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RESUMO

Esta monografia tem como proposito a apresentacdo das técnicas utilizadas com o
equipamento de Tomografia Computadorizada no planejamento cirirgico em Implantodontia.
Tem como topicos principais a dose de radiagdo, a qualidade da imagem adquinda nos
diferentes equipamentos, os diferentes protocolos sugenidos, a utilizagdo de recursos para a
avaliagdo da qualidade Ossea e a precisdo das medidas. Discute ainda a importincia do
entendimento das imagens de TC no planejamento pré-operat6rio, com o intuito de evitar

possiveis injurias a estruturas nobres.



ABSTRACT

The purpose of this monografy is to present techniques used with the equipament
of Computed Tomography in surgical planning in Implantology. The principal topics are the
radiation dose, image quality in different equipaments, different protocols sugested, the use of
resources 1o evaluate the bone quality and the accuracy of the measurements. It also discusses
the importance to understand the images of Compuied Tomography in the presurgical

planning, with the purpose to prevent the possibility to injury vital structures.



INTRODUCAO

Em 1895, Willian Conrad Roentgen, na Alemanha, descreveu a descoberta da
radiagdo denominada X. Esta descoberta juntamente com calculos logaritmicos e o
desenvolvimento do sistema computacional foram os precursores na criagdo do projeto dos

equipamentos de Tomografia Computadorizada (TC).

Este projeto, que teve seu inicio em 1967 com Godfrey M. Hounsfield (FIG. 1),
mostrou suas investigagdes sobre o relacionamento das imagens radiograficas técnicas e de
armazenamento de dados em um computador, tendo como objetivo avaliar as medidas de
transmissdo de raios X através de um corpo. Posteriormente, introduziu um sistema de

detecgdo de raios X por um cristal que emite luz quando exposto a esses raios.

FIGURA 1 - Godfrey M. Hounsfield

A populagdo mundial teve a informagdo da descoberta da TC por meio da
divulgagdo feita pelo Instituto Britdnico de Radiologia em 1972. Hounsfield, diante do
recebimento de inimeros prémios de entidades fisicas, médicas e sociais, chegou ao prémio
Nobel em Medicina no ano de 1979 compartilhando com o Dr. Comark, que também

desenvolveu este projeto.



A TC foi usada primariamente na Odontologia para o diagnéstico de lesdes na
cabega e pescogo, detecgdo de fraturas dsseas e analise da Articulagio Temporomandibular
(ATM). Recentemente, a sua aplicagdo foi também relatada para a analise de defeito do osso

alveolar na doenga periodontal e no planejamento cinirgico em Implantodontia.

A Implantodontia vem se expandindo rapidamente e este avango trouxe a
necessidade da inclusdo de procedimentos de diagnésticos por imagens adicionais, otimizando
o local e a angulagdo do implante e permitindo assim o sucesso protético. A natureza invasiva
deste procedimento € a morbidade potencial associada as falhas do tratamento exigem, cada
vez mais, que exames diagnédsticos de alta tecnologia sejam usados no planejamento

CIrargico.

Uma variedade de técnicas radiograficas pode ser usada no pré e pos-operatério de
implantes dentarios. Podem-se incluir radiografias intraorais e extraorais convencionais,
imagens digitais e Tomografia Computadorizada. Nenhum método isolado produz a imagem
ideal para todas as etapas. Para tanto, a maioria dos pacientes se submetera a uma série de
estudos imaginologicos, cada um fornecendo uma variedade de informagdes que levarfio ao

sucesso do planejamento e, posteriormente do tratamento reabilitador.

Atualmente o exame mais sofisticado, utilizado principalmente no pré-operatério,
¢ a TC. Este exame vem simplificar o planejamento, pois fornece todas as informagdes
necessarias como a quantidade e qualidade Ossea, bem como a precisa localizagio de
importantes estruturas anatomicas relacionadas com o local planejade para a colocagio dos
implantes. Além disso, permite o correto planejamento da angulagio e consequentemente da
préotese a ser adaptada sobre este implante, permitinde um trabalho multidisciplinar e os

melhores resultados para o paciente.



A Tomografia Computadorizada possui muitas vantagens no diagnéstico como:
melhor determinagdo do leito receptor do implante, precisdo das medidas, auséncia de
borramento das estruturas fora da camada de imagem, potencial de reconstrugio de imagens
em outros planos, informagic superior da qualidade Ossea, técnica relativamente simples,
permite a construgio de modelos em tamanho real e individual, além de ajudar na explicagio

da cirurgia para o paciente.

Como desvantagens € os principais motivos da sua ndo utilizagiio rotineira sio:
custo relativamente elevado, maior dose de radiagdo, artefatos em raios na presenca de

restauragOes e implantes metalicos que dificuitam a avaliagio da imagem.

A seguir serd feita uma revisio da literatura, relatando os principais aspectos

relacionados @ TC como exame no pré-operatorio em Implantodentia.
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REVISAO DA LITERATURA

1 - Descricdo da Técnica

O Tomografo Computadorizado (TC) € constituido de trés componentes basicos:
Portal (“Gantry”), mesa e computador. “Gantry” ¢ a parte do aparelho onde estdo o cabegote e
os detectores de raios X; a mesa € a unidade onde posiciona-se 0 paciente; € 0 computador

armazena os dados coletados pelos detectores (FIG. 2).

FIGURA 2 - Constituigdo do Tomografo Computadorizado (TC)

Simplificadamente, a imagem € gerada a partir de um feixe de raios X colimado e
delgado. e detectores (sensores eletronicos) que estdo do lado oposto em foco. Como o
cabecote e o detector estdo conectados mecanicamente, eles se movem de forma sincronizada.
Quando o conjunto faz uma translagdo ou rotagdo em torno do paciente, as estruturas internas
do corpo atenuam o feixe de raios X de acordo com a densidade e nimero atdmico de cada

tecido e a intensidade da radiagdo detectada pelos sensores varia de acordo com esse padrio,
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formando uma lista de intensidades para cada corte tomografico. Este processo é denominado
de varredura ¢ ¢ repetido inimeras vezes, gerando uma grande quantidade de dados que so

armazenados no computador.

Portanto, a imagem apresentada na tela consiste de uma matriz de valores de
atenuagéo, ou, num calculo inverso, uma matriz com valores da dose absorvida. Visualmente,
para diagnostico, os valores de atenuagio sio apresentados na forma de tons de cinza, criando

assim a imagem espacial do objeto varndo.

Esses valores de atenuagfo sdo calculados sempre em relagiio ao coeficiente de
absor¢do linear da agua, para o qual ¢ atribuido o valor numérico zero, em uma escala padrdo

(entre +1000 ¢ —1000), no entanto, esta pode variar de acordo com a aparelhagem usada.

O tecido Osseo estaria na mais alta faixa positiva da escala e o ar das vias aéreas
respiratorias e do tubo digestivo na mais baixa faixa negativa. Em homenagem ao inventor da
TC, Godfrey Hounsfield, cada um dos nimeros dessa escala foram denominados Unidades

Hounsfield (UH).

Uma vez realizado o exame, as imagens obtidas e registradas no computador
podem ser manipuladas no proprio computador ou em uma estacio de trabalho
(“workstation”). Esta estagio ¢ independente e pode-se conectar ao computador do
Tomégrafo via network. O processamento das imagens acontece de forma mais rapida, com
uma maior versatilidade de reconstrugbes e melhor qualidade da imagem, permitindo um

melhor diagndstico e planejamento do tratamento.

As manipulagdes das imagens variam desde reformatagtes com reconstrugdes de

imagens em outros planos (2D ou 3D), a alteragio de densidades, onde o operador pode
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ajustar o contraste para 0sso (janela para tecido dsseo), ou para tecido mole (janela para tecido

mole), dependendo do caso estudado.

As imagens adquindas e manipuladas, depois de selecionadas, podem ser

armazenadas em discos magnéticos e CD ROMs ou impressas em filme radiografico.

Segundo SOARES & LOPES (2000), na literatura internacional, existem
basicamente cinco tipos de sistemas de varredura para Tomégrafos Computadorizados. A

seguir sera descrito de maneira simplificada cada um deles:

1. Sistema de Rotacdo-Translacio de Detector Simples

A intensidade do feixe é medida por um fmico elemento detector. O

processo todo leva alguns minutos para completar cada corte.

2. Sistema de Rotacdo-Translacio de Multipios detectores (2° geracio)

Uma linha de detectores, com 5 a 50 elementos esta localizada
opostamente a fonte de raios X. O tempo minimo para varredura esta entre 6 ¢ 20

segundos para cada corte.

3. Sistema de Rotagio com detectores moveis (3” geracio)

Opostamente a fonte emissora, uma linha de 200 a 1000 detectores
dispostos em angulos recebe a radiagio apos esta penetrar todo o corpo do
paciente. Os tempos de varredura estdo entre 1 a 4 segundos por corte. S3o os mais

utilizados devido a sua relagdo custo/beneficio.
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4. Sistema de Rotaciio com detectores fixos (4* geragio)

Sdo construidos com detectores distribuidos ao longo dos 360°, podendo

ter entre 800 a 4000 sensores. O tempo de varredura esta entre 1 a 3 segundos por

corte.

5. Sistema de Rotacio Helicoidal ou Espiral (5* geracao)

Este sistema utiliza a rotagdo total da ampola, sendo que os detectores
podem ser méveis ou fixos. A diferenga estd no movimento da mesa com o
paciente. Nas geracOes anteriores, a mesa do paciente movia-se apés a ampola
terminar a aquisigoes do corte, posicionando-se entdo para o0 novo corte. Assim, 0
movimento da mesa era intermitente, entre os cortes. Neste tomografo, a aquisigdo
de dados é continua, de forma que a ampola permanece girando enquanio a mesa

movimenta-se continuamente. E o sistema mais rapido que existe atualmente.

A espessura do corte, o incremento de mesa, o intervalo de reconstrugdo, o0 mAs ¢
o kVp sdo unidades que podem ser manipuladas pelo operador dependendo do protocolo a ser
executado. Os protocolos utilizados em Implantodontia sdo bastante varidveis, mas sempre
buscam a menor dose de radiagio com uma qualidade de imagem satisfatéria. O mais
utilizado ¢ 1 mm de espessura, 1 mm de intervalo de reconstrugdo, 1 mm de incremento da

mesa, dependendo muito do tipo de Tomografo que se esta utilizando.

A sequéncia do exame, na maioria das vezes é (BORGES et af., 2002):

» Paciente em posigdo supina com a cabeca e face para cima, imobilizado por

um estabilizador de plastico, e a boca mantida semi-aberta;
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» O processo alveolar da maxila ou a base da mandibula devem situar-se paralelo
ao feixe de raios X do gantry e este na posi¢do de 0°;

» Uma radiografia digital lateral (escanograma) é obtida para verificagido do
posicionamento correto do paciente e planejamento dos cortes. Sdo tracadas
linhas com respectivos nimeros indicando o nivel dos cortes da regido a ser
examinada;

» Na mandibula os cortes abrangem desde a base até um plano que passa pelas
cuspides dos dentes. Na maxila, os cortes abrangem desde as cuspides dos
dentes remanescentes naturais até o ter¢o inferior dos seios maxilares, se
requeridos.

» Uma série de cortes axiais sio armazenados.

Pode-se, também, realizar o exame com a aquisi¢io de cortes coronais ou frontais.
Mas, para a obtengiio dessas imagens € necessario que o paciente posicione a cabega e a face
voltada para baixo e com o pescogo esticado (FIG. 3), torando-se extremamente dificil a sua
execugdo principalmente em pacientes idosos. Além disso, as imagens, muitas vezes, nao se
encontram verdadeiramente perpendiculares ao rebordo alveolar e sdo mais susceptiveis a
artefatos por restauracbes metalicas. Existem dois tipos de artefatos de imagem na TC:
artefatos pela presenca de objetos metalicos e artefatos de movimento, no qual falar, engolir,
tossir ou espirrar podem produzir artefatos tanto nas imagens axiais quanto nas imagens

reconstruidas. (ROTHMAN, 1998).



FIGURA 3 — Posicionamento do paciente para aquisigdo de cortes frontais

FONTE - ROTHMAN, 1998.

Para promover imagens transversais € perpendiculares ao rebordo alveolar, através

de imagens axiais, foram desenvolvidos softwares especiais de reformatacéo de imagens.

Estes softwares seguem, em geral, a seguinte sequéncia descrita por BORGES

et al. (2002):

» Uma imagem axial, em geral a mais central, ¢ escolhida como corte de
referéncia;

» Uma linha é desenhada obedecendo a curvatura do arco;

» Ao comando do operador, o computador cria uma série de linhas
perpendiculares a curva. Essas linhas sdo enumeradas sequencialmente
(FIG. 4);

» Uma série de imagens transversais, correspondente a cada uma das linhas, sdo
reconstruidas. Uma escala milimétrica lateralmente a cada imagem funciona

como uma régua (FIG. 5);
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T

> E reconstruida também uma imagem panoramica a partir da linha que
delimitou a curvatura do arco € uma escala numérica corresponde 4 posigio
das imagens transversais, possibilitando a localizagdo exata das mesmas

(FIG. 6):

FIGURA 5 - Imagens transversais
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FIGURA 6 — Imagem panoramica

Ao final, o implantodontista e o protesista decidem a posi¢do ideal para o implante
através de imagens axiais, reconstru¢des panordmicas € seccionais correspondentes,
realizando medidas transversais e verticais (altura Ossea) diretamente no filme radiografico

sem preocupacdo de ampliagdo ou distor¢do da imagem.

Atualmente existem varios softwares como, por exemplo, o Denta CT (Elscint), o
DentaScan (General Eletrics) € o 3D Dental Software (Columbia Scientific, Inc.). (BORGES

etal.,2002)

ROTHMAN ef al. (1988) utilizaram um software que gera imagens panoramicas ¢
transversais a partir de uma imagem axial obtida por TC. Em seu estudo, foram examinados
em um TC (GE 9800), 205 pacientes que iriam ser reabilitados por meio de implantes.
Usaram como protocolo, cortes axiais sobrepostos, com 1.5 mm de espessura ¢ 1 mm de
incremento de mesa. Os autores afirmaram que esta técnica permite a identifica¢do do curso
do canal alveolar ¢ medida da altura 6ssea. Excluindo-se assim, a necessidade de realizar o
exame com a aquisi¢do de cortes coronais, o qual diminui, consideravelmente, a dose para o
paciente, pois, durante a execugdo deste tipo de corte as estruturas mais radiossensiveis desta

4rea (o cristalino e a glandula tiredide) estdo na direcdo do feixe primario de radiacdo.

WISHAN (1988) sugeriu o uso da TC afirmando que a tomografia convencional

carrega informacdo tridimensional limitada e falta de precisdo morfométrica, além de



18

dificuldade na delimitagiio das estruturas anatOmicas pela superposigio de outras estruturas.
Utilizou, portanto, a TC (GE 9800), com um protocolo de cortes axiais de 1.5 mm de
espessura, 3 segundos de tempo para cada corte e incremento da mesa de 1 mm, sobrepondo
os cortes para uma alta resolugio. Adicionalmente, a janela para tecido dsseo foi empregada
para aumentar o detalhe da anatomia Ossea e ajudar na identificagdo do canal alveolar. Ao

final, para a aquisi¢iio das imagens transversais foi utilizado o software de reformataggo.

KRAUT (1991) descreveu o software 3D Dental e o utilizou para a realizacdo de

224 exames em planejamentos cirurgicos para colocagdo de implantes, obtendo sucesso em

suas cimrgias,

MODICA et al. (1991) descreveram um planejamento protético envolvendo a TC
que fornece ao cirurgiio um guia para ser usado durante a fase cirirgica da colocagio dos
implantes. A reconstrugio protética final fo1 planejada previamente em um estudo in vitro
(trés mandibulas edéntulas com o osso recoberto com resina). As Tomografias forneceram um
estudo tridimensional do osso circundante, para determinar a posigdo, a angulagdo e a
profindidade da fixagio a ser utilizada. O posicionador especialmente desenvolvido diminuiu
a possibilidade de erro ao realizar a perfuragio na mandibula. Um segundo exame de TC
verificou se existiram erros no posicionamento dos implantes. Os resultados satisfatorios e a
previsibilidade da reabilitacio final possibilitaram a ado¢fo deste método em programas de

pesquisas clinicas em pacientes humanos.

VERSTREKEN ef al. (1996) descreveram um sistema de planejamento cinirgico
baseado em uma anilise verdadeiramente tridimensional, o qual permite a colocagio e o
ajuste interativo de implantes em informac¢des volumétricas de imagens obtidas pelo TC e
manipuladas em uma “workstation”. Utilizaram o TC Siemens Somatom Plus e a estacdo de

trabalho IBM RISC RS6000 3AT conectada ao Tomégrafo via network, com um protocolo de
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cortes axiais de 1 mm de espessura e incremento de mesa de 1 mm. Durante o exame usando
este TC espiral, o paciente utilizou uma prétese removivel ou um guia com os dentes pintados
com um contraste radiopaco para que sen contorno aparecesse na imagem e para simular a
posicdo ideal das proteses. Com isso, tanto as imagens reformatadas em 2D quanto em 3D
permitiram ao clinico uma analise da relagdo entre o eixo do implante e da protese, nos

sentidos mésio-distal e vestibulo-lingual.

O diagnoéstico preciso € o exato plangjamento sio muito importantes para o
sucesso do tratamento reabilitador por implantes. Exames pré-operatorios e simulagbes
utilizando a TC podem ser uma fonte efetiva de informagGes, aumentando a seguranga na

realizagdo da cirurgia e estabelecendo um progndstico favoravel.

O novo sofiware interativo (“SIM/Plant™), desenvolvido em 1993 nos Estados
Unidos, permite que o profissicnal, utilizando um computador pessoal (PC), possa manipular
as imagens adquiridas por um TC e fazer o diagnéstico da morfologia e da qualidade éssea da
area onde se esta planejando a colocagio do implante. Tem sido desenvolvido, também,
modelos estereolitograficos, que sdo reprodugGes anatémicas e morfologicas da estrutura
ossea de um paciente geradas pelas informacdes obtidas a partir do exame de TC.
HAGIWARA et al (1999) descreveram a utilizagfio e as caracteristicas dos modelos

estereolitograficos e do software “SIM/Plant”.

Caracteristicas do modelo estereolitografico (FIG. 7):

» Reproduz morfologica e anatomicamente parte selecionada de um paciente,
por meio de um modelo de resina, baseado em informagées da TC;

» Facilmente duplicavel com as informagdes armazenadas da TC;
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» Leva a um correto diagnostico, exame e determinagdo do planejamento
cirtrgico do implante dental;
» Pode ser usado como modelo de “‘phanton™ para educagdo com 0 uso

simultaneo de cirurgia ao vivo e procedimentos clinicos em slides.

FIGURA 7 - Modelos estereolitograficos

Caracteristicas do software “SIM/Plant”:

» Localiza e inspeciona estruturas anatomicas,
» Mede distancia e angulo;
> Avalia a densidade Ossea;

Simula a colocagdo do implante;

Y

v

Proporciona medida tridimensional volumétrica;

Avalia a profundidade subgengival aproximada;

v

Prevé a fase protética final.

"I

GOGARNOIU (1999) também descreveu o software “SIM/Plant” e enfatizou
caracteristicas importantes como a possibilidade de modificar o tamanho ¢ a orientagdo de
cada implante para uma posi¢do mais precisa na anatomia 0ssea. No caso apresentado por este

autor. para a realizagdo do exame, foi colocado um guia cirtrgico, coberto com sulfato de
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bario para a orientagdo da protese e guta-percha para o tecido que recobre o 0sso, tornando o
plangjamento cirirgico ainda mais preciso. O autor conclui que a TC foi essencial para o
diagnéstico, planejamento cirirgico € o sucesso deste caso. A precisio da coloca¢io do
implante nfo seria possivel sem as informagdes da posi¢do 6ssea tridimensional, densidade e

dimensdes Osseas fornecidas por este software.

Em seu artigo KLEIN & ABRAMS (2001) demonstraram o uso de cirurgia guiada
por computador para a colocagido de implantes. Este tipo de procedimento utiliza uma
combinagio de informagdes das imagens reformatadas de TC, com uma simulagdo
trnidimensional da posigio do implante (feito com o software “SIM/Plant”) para,
posteriormente, produzir um guia cirirgico computadorizado. Essa técnica possm vantagens
em relagio as técnicas tradicionais, pois a realizagfio da cirurgia se torna menos invasiva,

reduzindo os erros ¢ a colocagdo dos implantes é feita com uma maior preciso.
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2 - Dose de Radiacio

Uma das maiores desvantagens relacionadas a TC no planejamento cirdrgico em
Implantodontia € a alta dose de radiagio que este exame proporciona ao paciente, sendo que,
as éareas mais susceptiveis aos efeitos da radiagio seriam: glandula tiredide, cristalino,
cérebro, osso medular, vasos linfaticos e glandula salivar, Porém, existem protocolos de

reduciio da dose de radiagio que devem ser usados como rotina.

CLARK et al. (1990) determinaram a dose de radia¢io absorvida no osso medular,
na glandula tiredide, na glindula salivar, no cristalino e na pele por meio de dosimetros

(214

colocados em sitios anatémicos selecionados em um “‘phanton”. Este foi exposto a radiagio
em um Tomografo Linear (TL) e um TC convencional, simulando exames radiograficos de
planejamento de implantes. O protocolo do TL (Quint Sectograph) foi 2.75s, 50mA, 62 a
75 kVp € 20 exposi¢Bes, enquanto o protocole do TC (GE 9800) foi 40 cortes de 1.5 mm de
espessura ¢ 1 mm de incremento de mesa. Os resultados indicaram que a TL proporciona
doses menores e que a maior dose medida foi na superficie da pele. A dramatica diferenga que
existiu nos dois tipos de técnicas utilizadas estavam sendo esperadas como resultado, pois

neste estudo a dose da TL foi medida em um unico corte enquanto no TC a dose total

representa a dose nos 40 cortes obtidos.

EKESTUBE et al. (1993) realizaram um trabatho buscando estabelecer a dose de
radiacdo em um exame de TC usando o Philips Tomoscan LX, com protocolo de 120 kV,
150 mA, 2.9 s. Foram usados dosimetros termoluminescentes de LiF posicionados em
orificios de 1 mm de profundidade em um “phanton” antropomorfo, na regido de glindulas
pituitaria, salivares maiores e tiredide, e no cristalino. Foi colocado também na superficie da
pele da regido das glandulas e do globo ocular. Os cortes obtidos foram nos planos axiais €

frontais. Os resultados que apresentaram uma significincia maior foram:
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> A maior dose absorvida registrada foi na superficie da pele com 38 mGy para a
regifo de maxila e na regidio de mandibula a dose foi de 35 mGy no corte axial
e 37 mGy no corte frontal;

» Na regido de glandula parétida a dose foi de 31 mGy, quando realizou-se o
exame da maxila;

» Na regido de glindula submandibular a dose foi de 27 mGy quando realizou-se
0 exame de mandibula com corte axial , e 16 mGy com corte frontal;

» A maior dose no globo ocular foi 5.5 mGy ao realizar o exame da mandibula
utilizando o protocolo de cortes frontais;

» Na regido de glandula pituitaria a dose foi de 2.6 mGy quando realizou-se o
exame da maxila e 1.0 mGy quando realizou-se 0 exame com um protocolo de
corte frontal;

» Na regido de glindula tiredide a dose foi de 4.0 mGy utilizando um protocolo
de corte frontal realizando o exame de mandibula ¢ 0.6 mGy realizando o

exame da maxila.

Os autores atingiram o proposito deste estudo estabelecendo as doses de radiagio
em Orgdos radiosensiveis na regido de cabecga e pescogo quando a TC € utilizada. Além disso,
observaram que 0s cortes axiais sdo simples de serem executados, mas a reconstrugdo perde a
qualidade. Os cortes frontais sdo mais nitidos, mas, mais dificeis tecnicamente e mais

susceptiveis 4 degradacdo da imagem por artefatos.

DULA et al (1996) utilizando dois “‘phanton”s e dois tipos diferentes de
dosimetros, avaliaram a dose de radiagio causada por um TC espiral (Somatom Plus S-Spiral)
no exame de maxila e mandibula, usando como exame padrio o protocolo de 40 cortes axiais

de 1 mm de espessura com 120 kVp e 165 mAs e dois escanogramas previamente ao exame
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com um total de 680 mAs. Além do protocolo padrio, os autores estabeleceram mais trés

outros protocolos:

» 40 cortes axiais de 1 mm de espessura com 125 mAs, totalizando 5680 mAs;
» 25 cortes axiais de 1 mm de espessura com 125 mAs, totalizando 3805 mAs;

» 20 cortes axiais de 2 mm de espessura com 165 mAs, totalizando 3980 mAs.

Como resultados, em geral a dose de radiaggo foi maior no centro do feixe de raios
X. Para o exame padrio, a dose na superficie da pele atingiu valores acima de 16.7 mGy.
Entre todos os érgdos representados por dosimetros situados na superficie, a glindula parétida
recebeu a mator dose (14.2 mGy) e a glandula tiredide recebeu a dose mais baixa (0.6 mGy).
Além disso, procedimentos de diminnigio da dose utilizando os outros protocolos reduziram a
dose, em média, de 40 a 60%, dependendo do orgédo analisado, sendo que a maior diminui¢do
foi atingida quando se reduziu o mimero de cortes axiais. Observaram também que o©
protocolo ao qual foram feitos cortes com 2 mm de espessura, resultou em uma perda da

qualidade da imagem.

Os autores concluiramm que as variagBes nos protocolos como ¢ numero e a
espessura do corte, o tamanho da regido de interesse ¢ 0 mAs t€m uma influéncia na dose
média do orgio. E, se um exame de TC €& considerado necessario para o apropriado
planejamento cimirgico, a dose pode ser significantemente reduzida escolhendo o método de

redugdo da dose apropriado como demonstrado neste estudo.

BIANCHI (2000) comparou a dose de radiagdo absorvida pela realizagdo do
exame de TC espiral (Spiral Hi Speed Advantage) e de TC convencional (Convencional Sytec
3000I) em 20 pacientes com o mesmo protocolo (1 mm de espessura do corte, 35 cortes no

total, 120 kVp e 216 mAs), sendo que cada paciente foi examinado em uma Gnica regido, a
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maxila ou a mandibula. Para medir a dose foram usados dois dosimetros posicionados na
lateral de cada orbita, dois na area do forame infra-orbitdrio e dois foram colocados na pele
externamente a glindula tiredide. Para os dois tipos de exame, a dose recebida pelos pacientes
examinados no TC espiral foi constantemente menor que no TC convencional, sendo que ao
examinar a mandibula a dose de radiagéo foi reduzida em mais de 50%, com 57.4% na regido
lateral da orbita, 60.0% na regifio de forame infra-orbitirio e 70.9% na regido da glandula
tiredide. Na maxila, a dose de radiagio foi reduzida em: 57.4%, 47.0% e 60.8%,

respectivamente.

DULA et al. (2001) realizaram medidas comparativas da dose de radiagio de
quase todas as técnicas de imagens usadas em radiologia dentomaxilofacial baseados em

estudos com o mesmo dosimetro e ““phanton”. Os resultados de maior destaque foram:

» Colimagio retangular diminui a dose efetiva para um exame completo de
radiografias periapicais em 31% quando comparadas com colimagéo circular;

» Radiografia panorfmica diminui em 30% o risco para o paciente quando
comparada com um exame completo de radiografias periapicais utilizando
colimacio retangular e em 53% utilizando a colimacio circular;

» Tomografia convencional quando utilizada para adquirir cortes de toda a
maxila ou mandibula, utilizando seis ireas e quatro imagens por area,
proporciona um maior risco € uma maior dose efetiva para o paciente, quando
comparado a TC quando se utiliza protocolos de redugdo, redvzindo tanto o
nmimero de cortes quanto o mAs, como foi citado anteriormente (DULA et al.,

1996).
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3 - Avaliacdo da Qualidade da Imagem

No planejamento cirurgico para reabilitagSes com implantes dentarios é necessario
um exame radiografico o qual seja possivel uma preciséo na delimitagio das corticais 6sseas e
estruturas anatémicas, portanto, ¢ essencial que se tenha um alto nivel da qualidade da

imagem a ser avaliada.

Na TC a qualidade da imagem, por ser uma imagem digital, sofre a influéncia de
fatores como o ruido (imagem sem nitidez) e a profundidade do bit (esta, é a representacio
dos niveis de cinza onde 1 bit representa branco e preto e 8 bits representa uma escala de 254
degraus entre o branco e preto). BALTER (1993), comparando as imagens com diferentes
graus de ruidos e profundidade do bit, concluiu que quanto mais se acrescenta o ruido a uma
imagem digital menor é a diferenca entre as imagens, mesmo tendo diferentes graus de
profundidade do bit, ou seja, quando se tem um alto valor de ruido, as imagens serdo
semelhantes. Quando se compara uma imagem com 1 bit de profundidade sem ruido e com
ruido pode-se perceber que mais detalhes sio incluidos na imagem, fato este extremamente

necessario na localizagdo de estruturas anatGmicas.

TODD et al. (1993) avaliaram a qualidade das imagens obtidas de 5 mandibulas
maceradas, parcialmente edéntulas, por um Tomografo Linear (TL) e um Tomografo
Computadorizade (TC). Uma equipe de implantodontistas foi solicitada para fazer o tragado
da cortical externa da mandibula e do canal mandibular. Houve uma grande variagio de
interpretacdes das imagens do TL, impossibilitando a defimgio do canal mandibular.
Portanto, os autores chegaram a conclusdo de que a TL ¢ menos valida para se fazer o
planejamento de cirurgias em Implantodontia quando comparada com as imagens

reformatadas de TC.
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EKESTUBBE ef al. (1996) realizaram um estudo comparativo da qualidade de
imagens feitas em um TC (GE HiSpeed Advantage) com diferentes doses de radiagio (de 40 a
280 mAs) ¢ protocolos de mapeamento (cortes axiais convencional e helicoidal, com
angulagio de 15°, e corte frontal ). Além disso, estas imagens também foram comparadas com
as imagens feitas por um tomégrafo convencional espiral (Scanora). Foram utilizadas cinco
mandibulas todas desdentadas posteriormente ao forame mental e trés dentadas anteriormente.

Tiveram como resultados principais que;

% O mapeamento feito por TC convencional produz os melhores resultados em
comparag¢do com a TC helicoidal;

» As imagens obtidas com o protocolo de cortes frontats foram considerados
com melhor qualidade, enquanto imagens com cortes axiais de 3 mm de
espessura foram dados os escores mais baixos;

» As imagens obtidas pelo Scanora receberam escores mais altos do que todos os
protocolos usados no TC para a visualizagio do canal mandibular. Entretanto,
para a visualizacio da crista alveolar, os cortes frontais da TC mostraram-se
melhores;

» As imagens de TC convencional e helicoidal com cortes axiais de 1 mm de
espessura, usando 40 ¢ 80 mAs ndo apresentaram diferenga na delimitagio das
estruturas, porém, em cortes frontais de 3 mm de espessura usando também
uma variagdo dos valores do mAs, houve diferenga apenas para a visualizagio
da crista alveolar, nio ocorrendo diferenga para a visualizagio do canal

mandibular.

De acordo com os resultados, os autores concluiram que um valor baixo de mAs e

consequentemente, baixa dose de radiacio, representam uma qualidade de imagem
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semelhante 2 um valor alto de mAs, em espécimes de cadaveres. Relataram também que
apesar da TC convencional representar escores pouco melhores que a TC helicoidal, a

diferenga entre a média dos mesmos foi tio pequena que tem pouca significincia clinica.

PREDA ef al. (1997) compararam a qualidade da imagem obtida por um TC
espiral ¢ um TC convencional. Foram feitos exames em 10 pacientes, com um protocolo de
1 mm de espessura do corte, 120 kV, 170 mAs para o TC convencional e 210 mAs para o TC
espiral. Além disso, os pacientes foram divididos em dois grupos, no qual o grupo A realizou
0 exame com 1 mm de incremento de mesa e o grupe B, com 2 mm. As caracteristicas
clinicas e a qualidade das imagens foram avaliadas separadamente nas imagens axiais e
reconstruidas por dois radiologistas experientes. Os resultados demonstraram que a
delimitacdo da cortical ¢ o osso trabecular foram methores definidos nas imagens do TC
convencional, porém, as imagens obtidas pelo TC espiral foram bastante satisfatérias, mesmo
utilizando o protocolo com 2 mm de incremento de mesa. O canal alveolar inferior e o canal
nasopalatino foram melhores visualizados nas imagens do TC espiral. Os autores concluiram
que a TC espiral fornece uma qualidade de imagem semelhante 4 TC convencional e usando o
incremento de mesa com 2 mm ofereceré uma menor dose ao paciente. Observaram também
que a qualidade da imagem da estrutura do osso trabecular depende da idade do paciente, pois
em pessoas mais velhas com pouco componente 0sseo mineral, a menor defini¢do que a TC
espiral fornece é desvantajosa, enquanto que em pacientes mais novos, a qualidade da imagem

ndo ¢é afetada.

EKESTUBBE et al. (1999) testaram a influéncia da dose de radiagdo na qualidade
da imagem em exames de Tomografia Computadorizada em pacientes gue iriam se submeter
a cirurgia para a colocagdo de implantes, e compararam, também, com exames de Tomografia

convencional. Foram feitos exames no TC espiral (GE Hispeed Advantage) e no Tomografo
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convencional espiral (“Scanora”) em 17 pacientes. O protocolo utilizado no TC foi 1 mm de
espessura de corte, 1 mm de incremento de mesa, 120 kVp e variou-se 0 mAs em 80 e 40. As
imagens foram visualizadas por oito observadores. Os resultados demonstraram que as
imagens do “Scanora” receberam escores significantemente maiores do que as imagens de
TC, enquanto os dois protocolos propostos com mudangas nos valores do mAs nio obtiveram
diferengas estatisticamente significantes. As estruturas anatOomicas, em particular o canal
alveolar inferior, foi mais dificil de ser tragado em TC com alto mAs quando comparadas com
um baixo mAs, mas sempre foi possivel tragar no “Scanora”. Concluiram que tomografia
convencional espiral é preferivel do que TC, mas para o planejamento cirirgico, exames de
TC podem ser realizados com mAs abaixo do padrio, pois o ruido da imagem acrescentado a
diminuigio do mAs contribuiu para a visualizagio de estruturas anatOmicas nas imagens

reconstruidas.
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4 - Avaliacio da Qualidade Ossea

O sucesso da osseointegragdo do implante é um processo dindmico ¢ alguns
fatores sdo essenciais, como a correta altura e espessura ¢ssea sem a violagdio de estruturas

anatomicas, a precisa angulagiio do implante ¢ uma qualidade 6ssea favoravel.

O tipo e arquitefura do osso tém influéncia direta na capacidade de suportar as
diferentes cargas mastigatorias as quais os implantes estdo sujeitos. Portanto, a qualidade

6ssea é considerada um dos fatores mais importantes no prognostico do paciente.

DELBASO et al. (1994) utilizaram rotineiramente em seus planejamentos o
sistema de Misch, que divide o osso em quatro subdivisGes (D1 a D4), baseado em
observacGes das densidades em imagens transversais reformatadas. O osso classificado como
D1 ¢ caracterizado por um osso cortical denso; D2 além de apresentar um osso cortical denso,
as trabéculas sdoc espessas e 0s espacos medulares pequenos; D3 a cortical e as trabéculas sdo

finas € D4 a cortical é fina ou ausente e as trabéculas sdo pobremente mineralizadas.

LINDH ef al. (1996) avaliaram o método da Tomografia Computadorizada
Quantitativa para medir a densidade Ossea em mandibulas edéntulas. Os resultados
encontrados demonstraram que uma mesma mandibula pode ter padrdes oOsseos diferentes.
Concluiram que este método é potencialmente util e ndo invasivo no planejamento cirirgico,
pois além de proporcionar medidas da densidade Ossea da mandibula, determina um
pardmetro que pode refletir 2 qualidade do osso relacionada ao local exato do planejamento

do implante.

ULM et al. (1999) realizaram um estudo com o objetivo de investigar a estrutura
do osso esponjoso da maxila feminina ¢ masculing, sua qualidade e quantidade medindo o

pardmetro de padrdo internacional histomorfométrico nas diferentes regides maxilares do
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processo alveolar. Tiveram como resultados que todos os pardmetros mostraram uma grande

faixa de variagio, ndo existindo, portanto, um padrio de qualidade 6ssea.

IWASHITA (2000) desenvolveu um algaritimo para a separagdo automatica de
osso cortical e esponjoso na mandibula e para medir o componente 6sseo mineral. Para isso
uma mandibula macerada foi escaneada juntamente com um ““phanton” de referéncia por um
TC espiral. A partir deste exame, um novo aigaritimo foi desenvolvido especificamente para a
mandibula e imagens reconstruidas no plano vestibulo-lingual, sendo possivel a separagio do
osso cortical e do osso esponjoso e a medida do componente mineral 6sseo automaticamente

através dessas imagens adquiridas.

NORTON & GAMBLE (2001) realizaram um estudo correlacionando os valores
de densidade ¢ssea em Unidades Hounsfield (UH) com os quatro tipos de qualidades 6sseas
classificados segundo LEKHOILM & ZARB (1985). Foram avaliados, utilizando o software
“SIM/Plant”, um total de 32 exames feitos em um TC (GE Prospeed helical). Inicialmente
dividiram-se os exames em quatro regides, mandibula e maxila anterior e mandibula e maxila
posterior, as quais foram graduadas em quatro tipos diferentes de qualidades Osseas.
Posteriormente, utilizando o software, foi simulada a colocagio de um implante em cada
regido e foi medida a densidade éOssea em UH em toda a circunferéncia do implante.
Demonstraram, ao final do estudo, que uma escala objetiva de densidade Ossea (baseada na
escala de Hounsfield), pode ser estabelecida e que existe uma grande correlagdo entre os
valores de densidade Ossea e valores subjetivos de qualidade 6ssea, bem como com as regides

da boca.

KRAUT {(2001) relaton que a vanabilidade das densidades do osso é melhor
determinada pelo uso da TC interativa, ou seja, da TC utilizando os softwares, como o

“SIM/Plant”, por exemplo. Estes softwares permitem a determinacio da densidade 6ssea a
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qual envolvera o implante planejado em Unidades Hounsfield (UH), sendo importante saber
gue o ar tem uma densidade de —1000 UH, o osso medular de 400 UH e o osso cortical de

1560 UH.

Enxertos 0sseos sio comumente utilizados para o aumento da espessura dssea em
maxilas edéntulas para posterior colocagdo de implantes. Estes enxertos possuem morfologia
frequentemente irregular, tornando assim, dificil a estimativa de seu volume em exames
radiograficos convencionais. Para tanto, o exame de TC se torna bastante importante nestes
casos em que se necessita da avaliagdo precisa do volume destes enxertos dsseos, pois quando
sdo realizados cortes axiais consecutivos, a area de cada corte pode ser facilmente medida e

por ndo existir sobreposi¢io, o volume de cada enxerto pode ser determinado com precisio.

JOHANSSON et al. (2001a) avaliaram a precisfo do calculo feito do volume de
enxerto 0sseo simulado com gesso comum na maxila de um cranio. Foi colocado enxerto na
cortical vestibular da regido anterior da maxila e no assoalho do seio maxilar e feitos 20 cortes
axiais continuos de 2 mm em um TC (GE Pace Plus). As imagens foram avaliadas por meio
de um software, que calculou a area do enxerto em cada corte e posteriormente, para
determinar o volume total do enxerto, fez-se o somatério de todas as areas e multiplicou-se
pela espessura do corte. Ao final, o volume real fot comparado com o volume calculado. Em
conclusido, o volume de enxerto Osseo simulado pode ser estimado através da TC com uma

boa precisdo.

JOHANSSON et al. (2001b) avaliaram as mudancas volumétricas dos enxertos
dsseos em dez pacientes com maxilas edéntulas atroficas em um periodo de seis meses. Foram
feitos exames de TC (GE Pace Plus) com cortes axiais continuos com 2 mm de espessura, 1 a
2 semanas apoOs a cirurgia e 6 a 7 meses apos a cirurgia. Para diferenciar a borda do enxerto

osseo (definido como um o0sso nio calcificado totalmente) do tecido mole relacionado, o
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enxerto foi considerado presente quando se tinha uma atenuagdo de pelo menos 150 UH. A
area de cada enxerto foi medida e ¢ volume calculado da mesma forma que em seu estudo
anteriormente relatado. Concluiram que as mudangas volumétricas dos enxertos 0sseos apos

seis meses possuiram uma reparagio semelhante entre os pacientes.



34

5 - Precisdo das Medidas

A mensura¢do da altura dssea remanescente assim como a sua relagiio com as

estruturas anatomicas € essencial no planejamento das cirurgias em Implantodontia.

TAL & MOSES (1991) compararam a precisdo das medidas feitas em radiografias
panoramicas e TC. Foram examinados dez pacientes e foram feitas medidas verticais da crista
do osso alveolar até a borda superior do canal alveolar inferior. Os resultados encontrados
demonstram que, embora a TC tenha uma precisdo maior, com valores menores ¢ mais
préximos do real, em relagio 4 panorfmica, esta apresentou informagdes suficientemente
precisas para procedimentos de rotina. Entretanto, a TC tem vantagens adicionais no
plangjamento cinirgico, pois revela dimensdes horizontais e forma da mandibula, além da

topografia e localizagdo vestibulo-lingual do canal alveolar inferior.

BOLIN et al. (1996) em seu estudo comparativo de medidas feitas em radiografias
panordnticas e exames tomograficos na regido posterior ao forame mental, mostraram que a
dimensdo vertical pode ser incorretamente determinada somente pela radiografia panoridmica
e que o risco de erros aumenta, consideravelmente, em arcos desdentados onde houve a
reabsorgfio da crista alveolar. Concluiram que exames tomograficos sdo recomendados para
todos os locais potencialmente disponiveis para a colocagiio de implantes em regido posterior

de mandibula.

Inicialmente, as imagens de TC poderiam ser vistas somente pelo prospecto a qual
as imagens foram adquiridas. A reformata¢io multiplanar (2D) e em 3D, tornou possivel a
aquisicdo de imagens em outros planos sem a necessidade de uma nova exposicio do
paciente. A precisdo de imagens reformatadas tem sido mostrada e aplicada em imagens para

implantes.
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COVINO ef al (1996) avaliaram a precisdio de medidas feitas em imagens
reformatadas em 3D, adquiridas por um TC (GE 9800), com protocolos de 3 mm de espessura
do corte, 3 mm de incremento de mesa, com cortes continuos e 1.5 mm de espessura do corte,

Lc

I mm de incremento de mesa, com cortes com sobreposi¢do em ““phanton”s plastices (blocos
de acrilico) com marcadores de titdnio. Foram feitos os exames em duas posi¢des: com o3
marcadores paralelos e perpendiculares ao feixe. Concluiram que a orientagdo do objeto em
relagdio ao feixe ¢ a espessura do corte parecem ter uma relagio direta com a precisdo das
medidas e a variabilidade das medidas lineares feitas em todos os ¢ixos (%, y ¢ z) da imagem.

Os cortes mais finos parecem aumentar a precisio das medidas como era de se esperar por

possuiremn um volume médio menor,

CAVALCANTI et al. (1999) avaliaram a precis@o das medidas obtidas na regido
do canal nasopalatino em imagens feitas em um TC espiral. Foram realizadas imagens de oito
cadaveres com um protocolo de cortes axiais de 1 mm de espessura e 1 mm de incremento de
mesa, com 120 kV e 150 mAs, e as reformatagées foram realizadas em uma “workstation”.
As medidas do comprimento do canal nasopalatino e a distincia da margem inferior do
forame incisivo 3 borda mais anterior do alvéolo dentario foram feitas por dois radiologistas.
Posteriormente, foram feitas medidas diretamente nos cadaveres por um digitalizador
eletromagnético. Os resultados da comparagdo das medidas nas imagens e nos cadéveres nio
tiveram diferenga significante, portanto os autores comprovaram que medidas precisas podem

ser feitas proximas ao canal nasopalatino em imagens tomograficas reconstruidas.

YANG et al. (1999) realizaram um estudo em imagens feitas por um TC espiral
em cadaveres, avaliando a precisdo das medidas lineares da crista alveolar a borda superior do
canal mandibular em imagens reformatadas. Obtiveram como resultado nenhuma diferenca

estatisticamente significante entre as imagens em 2D e 3D quando comparadas com as
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medidas fettas diretamente no cadaver, entretanto, quando se compararam as imagens em 2D
com as imagens em 3D, os resultados mostraram uma diferenca estatisticamente significante.
As imagens em 2D constantemente superestimaram as medidas e¢ as imagens em 3D
subestimaram, presumidamente devido ac fato de que o volume parcial e segmentagio de
efeitos algaritimos. Concluiram que as imagens reformatadas em 2D e em 3D permitem

medidas precisas para a localizagio do canal mandibular.

Alguns implantodontistas ndo ufilizam imagens radiograficas para medir a
espessura Ossea em locais susceptiveis a colocagdo do implante, mas fazem o uso de um
instrumento denominado espessimetro, determinando a medida diretamente no osso do
paciente com o uso de anestesia local. Este método tem a vantagem de ser uma técnica
simples € de evitar a exposi¢do do paciente a radiagfio, porém ALLEN & SMITH (2000)
avaliaram a precisio de medidas feitas com este espessimetro em regido de maxila anterior.
Foram realizadas medidas em onze pacientes que iriam se submeter a cirurgias para colocacio
de implantes dentarios no pré-operatério e no trans-cirdrgico. Foi constatado que as medidas
no pré-operatério tendiam a superestimar a quantidade de osso disponivel para a colocagdo do
implante, provavelmente devido a ndo penetragdo do espessimetro até a estrutura dssea.
Existiram alguns casos em que a medida pré-operatéria foi subestimada, o que pode ter
acontecido por uma pressio excessiva do espessimetro que acabou penetrando na cortical
ossea. Concluiram que as medidas feitas somente com o espessimetro ndo possuem uma

precisdo suficiente para o correto planejamento ciriirgico.
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6 - Aspectos Anatémicos Importantes

Uma estimativa real da largura Ossea em relagio as estruturas anatOmicas €
essencial para a colocagdo segura do implante osseointegrado. Complicagdes cirirgicas
podem surgir por padrdes individuais de atrofias e remodelagdo Ossea depois da perda ou
extragdo do dente, pois estes padres podem alterar a localizagdo topografica de estruturas

nobres em disténcia e curso relacionadas com 0 0ss0.

Na maxila, nfio existem muitas estruturas vitais, além do nervo nasopalatino e de
vasos menores que podem ser lesados durante a cirurgia. A maior parte dos problemas
provém da grande variagdo dos padroes de atrofia. Portanto, uma perfiragéio lateral on uma
perfuragio no seioc maxilar pode acontecer, e se existe uma qualidade Gssea insuficiente

combinada com esta perfuracio severa, pode ocorrer uma instabilidade primaria do implante.

Na mandibula, entretanto, a situacdio se torna mais complexa, pois podem ocorrer
injirias tanto em estruturas dentro do osso como © nervo alveolar inferior, quanto em tecido
mole por perfuragdes das corticais linguais. Na regido de prémolar e algumas vezes na regido
de canino, as artérias sublingual e submental, além do ramo mental da artéria submental, tém
seu trajeto préximo a mandibula e na regiio de molar, as artérias faciais ¢ o ramo da
faringiana ascendente, o nervo lingual ¢ o musculo milidideo, sfo estruturas vitais ao alcance
da perfuragio pela broca. Hemorragia no assoalho bucal pode ser uma situagio de risco de
vida severo, pois estende para a orofaringe ¢ o tecido mole vizinho, podendo gerar a obstrugéio

das vias aéreas superiores.

MANSON (1990), LABODA (1990), BRUGGENKATE er al (1993),
MORDENFELD (1997), DARRIBA (1997), apresentaram casos clinicos de complicagdes

hemorragicas ocorridas durante e no pos-cirurgico, no assoalho bucal, causada por perfuracio
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da cortical lingual por um instrumento rotatério. Todos os autores afirmaram que o grande
risco desse tipo de hemorragia € a obstrugdo das vias aéreas respiratdrias que pode ocorrer em

um curto periodo de tempo.

HOFSCHNEIDER et al. (1999) em seu estudo tiveram como objetivo acessar o
suprimento vascular da regifo de sinfise, entre os forames mentais, para delinear a
contribuicdo e importincia da artéria sublingual e artéria submental na regido. Foram
dissecados 17 cadaveres humanos, com especial atengd3o para a presenga de um ramo da
artéria submental que perfura o musculo milidideo e, portanto, participa do suprimento
sanguineo do assoalho bucal juntamente com a artéria sublingual. Os achados neste estudo
claramente indicam que existe um risco potencial de acidentes resultando em injlrias no
assoalho bucal durante a colocagio de implantes. Esta regido envolve particularmente um

risco alto, pois € a entrada para a maioria dos ramos vasculares na mandibula.

TEPPER et al. (2001) realizaram um estzdo em Tomografias Computadorizadas
de 70 pacientes, procurando a identificacio de canais vasculares visiveis na mandibula bem
como sua localizagdo, incidéncia e didmetro. Todos os pacientes mostraram pelo menos um
canal Osseo perfurando a mandibula, com um didmetro de entrada médio de 0.8 mm. Foram
também examinados pacientes utilizando a técnica panoramica, mas nio houve evidencia
destes canais 0sseos, pois esta delicada estrutura nfio pdde ser distinguida do osso como
resultado da sobreposi¢io de estruturas existentes neste tipo de exame. Concluiram que desde
que os canais 0sseos sdo encontrados regularmente na regido de sinfise entre os forames
mentais e que pode estar presente nesta regido condigGes anatomicas complexas, como por
exemplo, uma fossa sublingual pronunciada com pouca espessura vestibulo-lingual,

recomenda-se o uso da TC como rotina em ctrurgias para implantes, tornando o plangjamento
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bastante preciso e atuando na prevengdo de hemorragias severas que podem ocorrer nesta

regiao.
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DISCUSSAO

O uso de implantes enddosseos representa atualmente uma das melhores técnicas
disponiveis em reabilitagBes dentais parciais ou totais. Para que este tipo de tratamento tenha
prognbsticos previsivels faz-se necessario a utilizagio de exames imaginologicos que
proporcionem informagdes suficientes de qualidade e quantidade Ossea, além das estruturas
anatémicas relacionadas com o leito receptor do implante. O exame mais indicado, segundo a

revisdo de literatura, foi a Tomografia Computadorizada.

Os softwares desenvolvidos especialmente para o planejamento das cirurgias em
Implantodontia, refatados por ROTHMAN et al. (1988) e KRAUT (1991), permitem o
diagnostico por meio de imagens axiais, transversais e panordmica impressas em um filme
radiografico, obtendo informagdes como o contorno do osso, a medida da altura Ossea
disponivel e a anatomia relacionada. Com isso, estes autores aumentaram as possibilidades de
um tratamento melhor planejado e com maior seguranca, descartando a necessidade de
realizacio do exame de TC com a aquisicio dos cortes no plano coronal, que sdo

especialmente dificeis de serem executados tecnicamente.

Existem outros tipos de softwares que permitem a realizagiio das medidas ¢ de
todo o planejamento no proprio computador, sendo possivel até¢ mesmo a simulagiio da
colocagido do implante, como o citado por VERSTREKEN et al. (1996) o qual utiliza uma
“workstation” para a manipulacio das imagens, ¢ GOGARNOIU (1999) o qual faz o

planejamento cinirgico em um computador pessoal.

Estes planejamentos computadorizados podem ser comparados com 0s

planejamentos manuais. Neste Gltimo, as medidas sfo feitas diretamente com uma régua sobre
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os cortes reconstruidos, sendo de baixo custo, de facil aprendizado e altamente preciso,
porém, so é possivel definir o implante em um dos cortes transversais. O planejamento feito
com 2 ajuda de um computador, apesar ter um custo elevado e uma certa limitagio para
usudrios inexperientes, proporciona caracteristicas adicionais como a possibilidade de
inspe¢do e manipulagio imediata da colocagdo dos implantes em todas as imagens, notando,

por exemplo, uma eventual perfuragdo do seio maxilar em um corte vizinho.

A osseointegragdo € fundamental para o sucesso do tratamento, entretanto, ela
representa somente um componente do processo de reabilitagio por implantes. O seu objetivo
primario € suportar a protese, que, por sua vez, devolve ao paciente a fungdo e estética dental.
A angulagio precisa do implante para que estes resultados sejam previsiveis §é
corriqueiramente um processo incomum, pois além de haver pouca comunicagdo entre
cirurgido e protesista, muitas vezes o cirurgidgo falha no planejamento ¢ durante o ato
cirargico, muda a angulagio do implante. Entretanto, a utilizagdo dos guias cinirgicos
computadorizados fabricados por meio das informagSes obtidas pelas imagens de TC como
foi citado por MODICA ef al. (1991) ¢ KLEIN & ABRAMS (2001), torna cada vez mais

frequente a comunicagdo entre os profissionais e, portanto, um planejamento mats completo.

O prognostico se torna ainda mais favoravel com a utilizagio de modelos
estereolitograficos, que sdo confeccionados com as informagdes obtidas por meio do exame
de TC e os novos softwares, como o “SIM/Plant”, por exemplo, que permite ao
implantodontista ¢ ao protfesista plangjarem todas as etapas do caso em um computador
pessoal (PC). Entretanto, embora a maioria das técnicas, mais avangadas, relatadas para o
planejamento cirdrgico tenham utilizado o software “SIM/Plant”, é importante relatar que o
seu uso € limitado, pois ndo sdo todos os equipamentos de TC que possuem a capacidade de

arquivar as imagens de maneira a serem manipuladas em um PC. (HAGIWARA ef al., 1999)
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As inovagdes tecnologicas dos equipamentos de TC trouxeram muitas vantagens.
Entre elas, esta o uso da TC espiral, a qual reduz o tempo de exposigdo do paciente, reduzindo
assim os artefatos de movimento e oferecendo um maior conforto ao paciente. Além disso,
oferece também uma menor dose de radiacio (BIANCHI , 2000). Porém, PREDA et dl.
(1997) constataram que a TC espiral possui uma qualidade de imagem pouco inferior a TC
convencional, mas as suas vantagens se sobrepdem a este achado. Os autores ainda
comprovaram que utilizando a TC espiral com um incremento de mesa de 2 mm, diminuindo
a dose de radiag@io, ndo houve alteragdo na qualidade das imagens, sendo para esses autores o

exame de escolha,

A dose de radiagdo absorvida pelo paciente ¢é diretamente proporcional
principalmente a fatores como o mAs, o numero € a espessura do corte e o plano de aquisi¢do
da imagem, que sdo estabelecidos ao se definir o protocolo utilizado para o exame.

Recentemente tém sido desenvolvidos métodos de redugfio desta dose absorvida.

DULA ef al. (1996) estabeleceram que o protocolo que ofereceu a menor dose de
radiagio para o paciente foi aquele em que se diminuiu 0 namero de cortes, porém, quando se
aumentou a espessura dos mesmos, as imagens perderam a qualidade, o que foi de encontro
aos resultados de EKESTUBBE et al. (1996) que aumentaram a espessura do corte para
3 mm, reduzindo significantemente a dose de radiagio, mas por outro lade prejudicou a
qualidade da imagem quando foram ferfos os cortes axiais e a reconstrugio multiplanar.
Portanto, deve-se tomar o cuidado para 2 escolha do nimero minimo de cortes axiais que se
referem ao plano de referéncia anatdmica com a espessura que oferece a melhor qualidade da

imagem.,

Quanto ao valor do mAs, se os objetos estudados contiverem substincias com alta

diferenga de atenuagio, como tecido mole ¢ tecido Osseo, o contraste vai ser alto e o valor do
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mAs pode ser reduzido sem perda de diagnostico de estruturas importantes, reduzindo assim a

dose de radiagdo para o paciente. (FREDHOLM ef al., 1994)

O plano de escolha para aquisicio da imagem é o axial devido a fatores
demonstrados no trabatho de EKESTUBBE et al. (1993) que ao realizarem o exame no plano
frontal constataram uma maior dose de radiagio absorvida no cristalino e na glindula tiredide,
os quais se encontram na diregfio do feixe de radiagdo. Afirmaram ainda que utilizando os

cortes frontais ¢ mmpossivel obter imagens verdadeiramente transversais & maxila ou &

mandibula.

Entretanto, embora a escolha do planc frontal ndo seja um protocolo preferivel em
relagdo a dose de radiacdo e realizacdo da técnica, este plano se torna vantajoso quanto a
qualidade de imagem adquirida. EKESTUBBE et al. (1996) concluiram que as imagens
adquiridas diretamente com cortes frontais tiveram uma qualidade melhor, conseguindo que o
plano de corte ficasse perpendicular as corticais 6sseas, mas isto 56 se tornou possivel porque

seu estudo n#o foi feito em humanos, o qual dificultaria o posicionamento.

Estudos da dose de absorg¢io em tecidos selecionados durante uma tomografia
convencional e computadorizada mostraram variagbes consideradas na colocagio do
dosimetro, na determinacio da dose de radiacio e na estimativa do risco, mas geralmente
entram em concordancia que as doses absorvidas durante o exame de TC sdo maiores que nos
exames tomograficos convencionais, sendo esta diferenga maior quando o mimero de locais
de implantes avaliados diminuiu. Mas, nio parece ser coerente comparar os resultados devido

a fatores como o tipe de equipamento ¢ o protocole utilizado.

Muitos trabalhos como o de CLARK ef al (1990} fizeram compara¢des

inadequadas entre a Tomografia convencional € computadorizada, pois foi comparado a dose
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de radiagdo absorvida pela realizagio de um corte na Tomografia convencional e 40 cortes na
computadorizada. Ja o trabalho de DULA et al. (2001), o qual foram medidas as doses
absorvidas pela realiza¢fio de uma série de técnicas radiograficas com protocolos semelhantes,
pode-se comparar os resultados da Tomografia convencional ¢ computadorizada. Por este
estudo, os autores chegaram a conclusdo de que ao se realizar um exame total da maxila
utilizando a tomografia convencional, comprovou-se que o paciente terda uma maior dose
absorvida quando comparado com um exame de TC da mesma regido. Além disso, muitas
vezes para se chegar ao planejamento final se faz necessaric uma série de técnicas
radiograficas convencionais, as quais podem atingir a mesma dose absorvida em um exame de

TC, sendo assim indicado o seu uso.

Os variados protocolos, cujas doses sdo diminuidas ¢ a qualidade da imagem
mantida, permitem ao especialista um exame diagnostico imaginelogico com uma otimizagdo

em seu planejamento cirargico.

Existe uma relagio de que quanto menor o valor do mAs, menor € a dose de
radiacdo e maior serd a quantidade de ruido na imagem adquirida. Relag3o esta de grande
importincia, uma vez que quando se tem uma maior quantidade de ruido em imagens com o
mesmo bit de profundidade, mais detalhes sdio acrescentados, melhorando a visualizagio de
estruturas anatémicas (BALTER, 1993). Em seu trabatho, EKESTUBE ef al. (1996)
comprovaram que com um baixo valor de mAs a qualidade nfo foi influenciada
negativamente para a descrigio de detalhes somente esqueléticos e EKESTUBE ef al. (1999)
também constataram que imagens obtidas com um valor do mAs baixo (baixa dose de

radiago) ou alto (alta dose de radiagdo) tiveram a mesma qualidade de imagem.

O implantodontista deve estar atento para o fato de que nem todos os aparelhos de

TC produzem imagens com a mesma qualidade. Portanto, é importante saber como cada
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equipamento funciona ¢ quem é o operador, para que se obtenha uma qualidade de imagem

satisfatoria para o correto diagndstico e planejamento cirdrgico.

Existe uma grande dificuldade na avaliagdo da qualidade dssea dos pacientes que
irdo se submeter 3 cirurgia de implantes. Isto foi comprovado no trabaltho de ULM er al.
(1999) que mostraram a grande faixa de variagdo nos padrées Osseos existentes através de um
estudo histomorfométrico ¢ LINDH et al. (1996) que, avaliando a densidade 6ssea por meio
da Tomografia Computadorizada Quantitativa, evidenciaram a existéncia de uma grande

variagio do padrdo Osseo nas varias regides da mandibula.

A estrutura Ossea tem influéncia tanto na estabilidade primaria quanto na
capacidade funcional do implante endosseo. Por isso a avaliagio da consisténcia do osso
trabecular é significante nas cirurgias em Implantodontia, especialmente quando a cortical

Ossea € fina ¢ o implante € estabilizado principalmente em osso trabecular.

Atualmente, o (nico método diagnéstico, menos invasivo, que permite conclusdes
das estruturas e densidades dos ossos maxilares ¢ a TC. Este exame fornece medidas da
densidade Ossea que, no pré-operatdrio, proporcionard ao implantodontista um indicativo de
prognostico e informages validas de qualidade do osso, evitando a colocagio do implante em
0sso com baixa qualidade 6ssea dificultando a osseointegracio do mesmo. Trabalhos como o
de NORTON & GAMBLE (2001) o qual estabeleceram um padrio de correlagio entre os
dados da densidade Gssea objetivos e os dados de qualidade Gssea subjetivos, contribuem

significantemente para a defini¢io do prognostico do paciente.

Além dos softwares desenvolvidos para indicar a densidade Ossea como ©

“SIM/Plant” citado por KRAUT (2001), existem ainda outras formas de se obter a densidade
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Ossea através de um exame de TC, como a Tomografia Computadorizada Quantitativa citado

por LINDH ez al. (1996).

Existem, ainda, autores que desenvolveram métodos especificos para avaliar a
densidade 6ssea por TC, como IWASHITA (2000), que tornou possivel a separagio do osso
cortical ¢ esponjoso, obtendo-se assim medidas separadas e JOHANSSON e al. (2001), que
estabeleceram um calculo para medir o volume de enxertos dsseos, extremamente utilizados

em cirurgias pré-operatdrias de preparagfo para a colocagio dos implantes osseointegrados.

As vantagens da imagem tomografica, em alguns casos, possibilitam a realizagdo
da cirurgia. Por exemplo, quando n3o se tem altura o0ssea suficiente na regido de molares
inferior e superior pela presenga do canal mandibular e do seio maxilar, respectivamente,
analisando somente a radiografia panordmica, a imagem tomografica fornecera informagdes
da existéncia de altura 6ssea suficiente para a colocagdo do implante lateralmente (vestibular
ou palatino) a essas estruturas anatdomicas. SCHWARZ et al. (1997) relataram um caso clinico
em que a cirurgia para a colocago dos implantes s6 se tormou possivel depois de realizado o
exame de TC, o qual demonstrou a existéncia de osso suficiente lateralmente ao canal
mandibular. Da mesma forma, estes autores também relataram um caso clinico em que a TC

evidenciou estrutura Ossea suficiente lateralmente a uma raiz residual na regifio de canino

superior.

Assim sendo ¢ essencial a indicagio de exames tomograficos no planejamento
cirargico. BOLIN ef al. (1996) concordam com esta afirmag¢do uma vez que em seus estudos,
estabeleceram que ac se realizar medidas em radiografias panoramicas existe um potencial

alto de erros.
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Dentre as técnicas tomograficas a mais indicada seria a TC, pois trabalhos como
TOOD ez al. (1993) exemplificam o grau de distor¢do e falta de qualidade da imagem em
tomografias convencionais, impossibilitando a definicdo da cortical externa e estruturas

Gsseas adjacentes.

Além dos relatos de que a radiografia panordmica e a Tomografia convencional
sdo ineficazes para o correto diagnostico cinirgico, TAL & MOSES (1991) comparando
técnicas radiograficas, comprovaram que a técnica tomografica que possui os valores de
medidas mais proximos do real é a TC e CAVALCANTI ef al. (1999), comparando medidas
reais em caddveres com as medidas das imagens obtidas, comprovaram a precisdo das

mesmas.

Entretanto, a realizagfio das medidas nas imagens reconstruidas em 3D requer um
certo critério, pois existe um potencial de distor¢do dessas imagens (COVINO et al., 1996).
Portanto, os softwares de manipulagio das imagens devem ser testados antes do seu uso
clinico, avaliando a precisdo das medidas da quantidade e qualidade Ossea, assim como fez
YANG et al. (1999) que realizaram um estudo de avaliagdo da precisio das medidas feitas em
imagens reconstruidas em 2D e 3D por meio de uma “workstation”, concluindo que houve

precisdo das medidas.

O aspecto mais importante a ser considerado no planejamento cirirgico quando se
avalia a espessura Ossea ndo € o fato das medidas terem sido feitas diretamente no filme ou
com a utilizagdo de softwares. Mas, o que ndo pode ocorrer € a obtengio destas informacdes
somente pelo exame fisico local do paciente utilizando um instrumental denominado

espessimetro, pois foi comprovada a falta de precisdo do mesmo. (ALLEN & SMITH, 2000)
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A colocagdo de implantes é considerada como sende um procedimento seguro e
minimamente invasivo, com uma baixa porcentagem de morbidade. Porém, quande ndo existe
o correto planejamento, com imagens que fornecem informagdes imprecisas das medidas e
relagdes com estruturas anatOmicas, acidentes ¢ complicagbes podem ocorrer. Os mais
freqiientemente ocorridos incluem invasdo neurovascular, infecg@io local, deiscéncia, sinusite
¢ ocasionalmente fratura mandibular. Riscos de vida maiores relacionados sdo extremamente
raros e os casos reportados sio de hemorragia severa causadas principalmente por trauma de

artérias no assoalho bucal por meio de perfuragdes ocorridas na cortical lingual.

HOFSCHINEIDER (1999) avaliando a presenga das artérias na cortical lingual,
afirmou que a TC parece ser uma ferramenta ideal para uma identificagio precisa da fossa
sublingual e¢ a evidenciagdo de ramos vasculares transmandibulares, sendo uma alternativa

para o diagnostico, juntamente com a dissecagdo subperiosteal, realizada durante a cirurgia.

Para TEPPER (2001) a TC ¢ o unico exame radiografico eficaz na identificaco
destes canais 0sseos existentes na cortical lingual da mandibula, evitando assim o potencial de
acidentes resultantes da perfurac@io da cortical lingual e levando a injaria de um vaso durante

a colocagio do implante.

Entretanto, existem controversas a respeito de uso rotineiro da TC. Apesar de
relatos de casos com ocorréncia de risco de vida durante as cirurgias, existem autores que
afirmam que uma Tomografia Computadorizada mostra um quadro mais detalhado
desnecessario, pois uma investiga¢io trans-operatoria com a elevagio do periosteo na regio
de cortical lingual da mandibula permite uma visio suficiente da anatomia local
(BRUGGENKATE er al., 1993). Porém, esta investigacdo trans-operatéria pode levar a
mudangas no planejamento, principalmente da angulagido do implante, o que leva ao insucesso

da fase protética. Existe ainda um relato de caso de hemorragia citado por MORDENFELD
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(1997) em que se optou por fazer somente uma inspe¢ao no trans-operatorio e ocorreu a
perfuraciio da cortical ingual, confirmando a necessidade de se fazer um planejamento mais

completo com a utilizagdo de TC.
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CONCLUSAO

I- O planejamento cirfrgico ¢ uma das etapas mais importantes em
Implantodontia.

2- A técnica principal de TC, no pré-operatorio de Implantodontia, € a aquisi¢do
de cortes axiais e reconstrugio multiplanar, em imagens transversais e panordmicas, dando ao
implantodontista uma visdo tridimensional do local a ser colocado o implante.

3- Este exame possibilita o processamento da imagem a gqualquer momento,
através de dados armazenados em discos ou em fitas magnéticas.

4- O seu uso no complexo maxilo-facial causa uma dose de radiagio considerivel
quando comparada com exames radiograficos convencionais, entrefanto, uma indicag¢do
cuidadosa desta técnica ¢ a utilizagdo dos métodos de redugo da dose de radiacdo devem ser
considerados como pratica de rotina.

5- O avango tecnologico dos equipamentos de TC tem proporcionado uma menor
dose para o paciente sem a perda da qualidade da imagem.

6- A gqualidade e quantidade Ossea sfio precisa e facilmente estabelecidas nos
exames de TC, tornando-o essencial na maioria dos casos.

7- A avaliagBo por imagens € o passo essencial no diagnostico e planejamento das

cirurgias e, atualmente, o0 exame mais completo € a Tomografia Computadorizada.

URIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACYLDABE BE 0DONTOLOBIA DE PIRACICABA

SBUGER- - 41305



51

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS'

ABRAHAMS, 1.J. The role of diagnostic imaging in dental implantology. Radiel Clin North
Am, Philadelphia, v.31, n.1, p.163-180, 1993.

ALLEN, F; SMITH, D.G. An assessment of the accuracy of ridge-mapping in planning
implant therapy for the anterior maxilla. Clin Oral Implants Res, Copenhagen, v.11, n.1,
p.34-38, 2000.

BALTER, S. Fundamental properties of digital images. Radiographics, Easton, v.13, n.1,
p.129-141, Jan. 1993.

BIANCHI, J.; GOGGINS, W.; RUDOLLPH, M. In vivo, thyroid and lens surface exposure
with spiral and convencional computed tomography in dental implant radiography. Oral Surg
Oral Med Oral Pathoel Oral Radiol Endod, Saint Louis, v.90, n.2, p.249-253, 2000.

BOLIN, A er al. Radiographic evaluation of mandibular posterior implant sites: correlation
between panoramic and tomographic determinations. Clin Oral Implants Res, Copenhagen,
v.7, n.3/4, p.354-359, 1996.

BORGES, T.AT. et al. A tomografia computadorizada ne diagnéstico e planejamento do

implante dentirio. Revisio de literatura e apresentacio de um protocolo técnico.

Disponivel em: <http://www.imaginologia.com.br/artigos/003/.> Acesso em: 2 mar. 2002,

BRUGGENKATE, CM. ef al. Hemorrhage of the floor of the mouth resulting from lingual
perfuration during implant placement: a clinical report. Int J Oral Maxillofac Implants,
Lombard, v.8, n.3, p.329-334, 1993.

CAVALCANTI, M.G.P. ef al. Acurate linear measurements in the anterior maxilla using
orthoradially reformatted spiral computed tomography. Dentomaxillofac Radiol,
Houndsmills, v.28, n.3, p.137-140, 1999.

" Baseada na NBR-6023 de ago. de 2000, da Associagdio Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Abreviatura
dos titulos dos periddicos em conformidade com o MEDLINE.



52

CLARK, D.E. ef al. Radiation absorbed from dental implant radiography: a comparison of
linear tomography, CT scan, and panoramic and intra-oral techniques. J Oral Implantol,
Abington, v.16, n.3, p.156-164, 1990.

COVINO, SW. ef al. The accuracy of measurements of three-dimensional computed
tomography recontructions. J Oral Maxillofac Surg, Philadelphia, v.54, n.8, p.982-990, Aug.
1996.

DARRIBA, M.A.; MENDONCA-CARIDAD, J.J. Profuse bleeding and life-threatening
airway obstruction after placement of mandibular dental implants. J Oral Maxillofac Surg,
Philadelphia, v.55, n.11, p.1328-1330, 1997.

DELBALSO, AM.; GREINER, F.G.; LICATA, M. Role of the diagostic imaging in
evaluation of the dental implant patient. Radiographics, Easton, v.14, n.4, p.699-719, 1994.

DULA, K. ef al. Hypothetical mortality risk associated with spiral computed tomography of
the maxila and mandible. Eur J Oral Sci, Copenhagen, v.104, n.5/6, p.503-510, 1996.

DULA, K. ef al. The radiographic assessment of implant pacients: decision-making criteria.
Int J Oral Mazxillofac Implants, Lombard, v.16, n.1, p.80-89, 2001.

EKESTUBBE, A.; GRONDAHI, K ; GRONDAHI, HG. Quality of preimplant low-dose
tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, Saint Louis, v.88, n.6,
p.738-744, Dec. 1999.

EKESTUBE, A. et al. Absorbed doses from computed tomography for dental implant
surgery. comparison with conventional tomography. Dentomaxillofac Radiel, Houndsmills,
v.22, n.1, p.13-17, 1993.

EKESTUBBE, A. ef al. Low-dose tomographic techniques for dental implant planning. Int J
Oral Maxillofac Implants, Lombard, v.11, n.5, p.650-659, 1996.



53

FREDHOLM, U. et al. Preoperative radiographic evaluation of implant sites by computed
tomography. Swed Dent J, Jénkoping, v.18, n.6, p.213-219, 1994,

GOGARNOIU, D.; CAVANAUGH, RR. Three-dimensional CT scan analysis for implant
supported fixed prostheses. Compend Contin Educ Dent, Jamesburg, v.20, n.9, p.855-866,
1999,

HAGIWARA, Y.; KOIZUMI, M.; IGARASHI, T. Aplication of CT imaging for dental
implant simulation. J Oral Sci, Tokyo, v.41, n.4, p.157-161, 1999

HOFSCHNEIDER, M.D. et al. Assessment of the blood supply to the mental region for
reduction of bleeding complication during implant surgery in the interforaminal region. Int J

Oral Maxillofac Implants, Lombard, v.14, n.3, p.379-383, 1999.

IPLIKCIOGLU, H.; AKCA, K.; CEHRELI, M.C. The use of computed tomography for
diagnosis and treatment planning in implant dentistry. J Oral Implantol, Abington, v.28, n.1,
p.29-45, 2002

TWASHITA, Y. Basic study of the measurement of bone mineral content of cortical and
cancellous bone of the mandible by computed tomography. Dentomaxillofac Radiol,

Houndsmills, v.29, n.4, p.209-215, 2000.

JOHANSSON, B. et al. Volumetry of simulated bone grafts in the esdentulous maxilia by
computed tomography: an experimental study. Dentemaxillofac Radiol, Houndsmills, v.30,

n.3, p.153-156, 2001a.

JOHANSSON, B. ef al. A clinical study of the volume of boe grafts in the atrophic maxilia.
Dentomaxillofac Radiol, Houndsmills, v.30, n.3, p.157-161, 2001b.

KLEIN, M.; ABRAMS, M. Computed-guided surgery utilizing a computer-milled surical
template. Pract Proced Aesthet Dent, Mahwah, v.13, n.2, p.165-169, Mar. 2001.

KRAUT, R.A. Interactive CT diagnostics, planning and preparation for dental implants.
Implant Dent, Baltimore, v.7, n.1, p.19-24, 1998,



54

KRAUT, R A. Selecting the precise implant site. J Am Dent Assoc, Chicago, v.122, n.6,
p.59-60, 1991.

LABODA, G. Life-threatening hemorrhage after placement of na endosseous implant: report
of acase. J Am Dent Assoc, Chicago, v.121, n.5, p.599-600, 1990.

LINDH, C. ef al. Quantitative computed tomography of trabecular bone in the mandible.
Dentomaxillofac Radiol, Houndsmills, v.25, n.3, p.146-150, 1996.

MASON, M.E.; TRIPLETT, G.; ALFONSO, W.F. Life-threatening hemorrhage from
placement of a dental implant. J Oral Maxillofac Surg, Philadelphia, v 48, n.2, p.201-204,
1990.

MODICA, F. et al Radiologic-prosthetic planning of the surgical phase of treatment of
edentulism by osseointegration implants: an in vitro study. J Prosthet Dent, Saint Louis,

v.65, n 4, p.541-546, 1991,

MORDENFELD, A.; ANDERSSON, L.; BERGSTROM, B. Hemorrhage in the floor of the
mouth during implant placement in the edentulous mandible: a case report. Int J Oral

Maxillofac Implants, Lombard, v.12, n.4, p.558-561, 1997.

NORTON, MR.; GAMBLE, C. Bone classification: an objective scale of bone density using
the computerized tomography scan. Clin Oral Implants Res, Copenhagen, v.12, n.1, p.79-
84, 2001.

PREDA, L. et al. Use of spiral computed tomography for multiplanar dental reconstruction.
Dentomasxillofac Radiol, Houndsmills, v.26, n.6, p.327-331, 1997.

ROTHMAN, S.L. et al. CT in the preoperative assessment of the mandible and maxilla for
endosseous implant surgery. Radiology, Easton, v.168, n.1, p.171-175, July 1988.

ROTHMAN, S.L.G. Dental applications of computerized tomography: surgical planning

for implant placement. Chicago: Quintessence, 1998.



55

SCHWARZ, M.S. et al. Computed Tomography: part I. Preoperative assessment of the
mandible for endosseous implant surgery. Int J Oral Maxillofac Implants, Lombard, v.2,
n.3, p.137-141, 1997.

SCHWARZ, M.S. ef al. Computed Tomography: part II. Preoperative assessment of the
maxilla for endosseous implant surgery. Int J Oral Maxillofac Implants, Lombard, v.2, n.3,
p.143-148, 1997.

SOARES, F.A.; LOPES, H.B. Tomografia computadorizada: curso técnico de radiologia.

Disponivel em: <http://www.bitnet.cefetsc.rct-sc.br> Acesso em: 4 fev. 2002.

TAL, H.; MOSES, O. A comparison of panoramic radiography with computed tomography in
the planing of implant surgery. Dentomaxillofac Radiol, Houndsmills, v.20, n.1, p.40-42,
1991.

TEPPER, G. et al. Computed tomographic diagnosis and localization of bone canals in the
mandibular interforaminal region for prvention of bleeding complication during implant

surgery. Int J Oral Maxillofac Implants, Lombard, v.16, n.1, p.68-72, 2001.

TODD, AD. et al. Interpretation of linear and computed tomograms in the assessment of
implant recipient sites. J Periodontol, Chicago, v.64, n.12, p.1243-1249, 1993,

ULM, C. ef al. Characteristic features of trabecular bone in esdentulous maxillae. Clin Oral
Implants Res, Copenhagen, v.10, n.6, p.459-467, 1999.

VERSTREKEN, K. ef al. Computed-asisted planning of oral implant surgery: a three-
dimensional approach. Int J Oral maxillofac Implants, Lombard, v.11, n.6, p.806-810,
1996.

WILLIAMS, M.Y.A. ef al. The role of computerized tomography in dental implantology. Int
J Oral maxillofac Implants, Lombard, v.7, n.3, p.373-380, 1992.



56

WISHAN, M.S.; BAHAT, O.; KRANE, M. Computed tomography as an adjunct in dental
implant surgery. Int J Periodontics Restorative Dent, Chicago, v.81, n.1, p.30-47, 1988.

YANG, J. ef al. 2D and 3D reconstruction of spiral computed tomography in localization of
the inferior alveolar canal for dental implants. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiel Endoed, Saint Louis, v.87, n.3, p.369-374, 1999.



