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CALMON, RR. Avaliacdo dos métodos radiograficos e imaginoldgicos no
planejamento de implantes na mandibula. [Monografia de Especializacdo] —
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2011.

RESUMO

A radiologia e imaginologia sdo essenciais no planejamento pré-cirirgico para
implante. Mas ndo se tem uma técnica padrdo para o planejamento. O objetivo da
pesquisa foi comparar as técnicas e identificar o melhor método no planejamento
pré-operatorio para implante. Realizou-se uma revisdo de literatura, de 39
referéncias publicadas a partir de 1989, dos métodos radiogréficos e imaginoldgicos
para planejamento de implantes em mandibula, com o objetivo de esclarecer as
caracteristicas, indicacbes e limitagdes. Concluiu-se que as radiografias
bidimencionais tém limitacbes e magnificacdo consideraveis e as técnicas
tridimensionais fornecem informagcées mais precisas e completas para o
planejamento, mas que ndo ha uma técnica ideal na radiologia que possa ser
indicada para todos os casos. Sendo assim necessaria, uma associacdo de
técnicas.

Palavras-chave: Mandibula. Panoramica. Planejamento em implante dental.

Tomografia.



CALMON, RR. Evaluation of radiographic methods and imaging in the planning
of implants in the jaw. [Monografia de Especializagdo] — Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2011,

ABSTRACT

Radiology and imaging is essential in preoperative planning for implant. But there
isn't a standard technique for planning. The purpose of this research was to compare
the techniques and identify the best method in preoperative planning for implant. We
performed a literature review of 39 references published since 1989, and
radiographic imaging methods for planning of implants in the jaw, in order to clarify
the characteristics, indications and limitations. It was concluded that the radiographs
have limitations and bidimencionais considerable magnification and three-
dimensional techniques provide more accurate and complete information for
planning, but that there isn't an ideal technique in radiology that may be suitable for
all cases. Therefore require a combination of techniques.

Keywords: Jaw. Panoramic. Dental implant planning. Tomography.
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1. INTRODUCAO

A Implantodontia revolucionou a reabilitacdo oral. O uso de implantes
dentarios para restabelecer a forma e funcdo foi um avanco notavel na odontologia.
Essa evolucdo esta relacionada com o0 aumento das técnicas de imagens
sofisticadas usadas em todas as fases do tratamento. A selecdo de técnicas
especificas deve estar baseada naquela que melhor fornecer a informacéo
necessaria ao cirurgido e que melhor se enquadra na necessidade do paciente. Por
isso a necessidade de saber as caracteristicas dos métodos de imagem e da regido
que serd submetida a cirurgia.

A cirurgia para implante se tornou um procedimento previsivel desde que bem
planejado e respeite os limites anatbmicos. Para isso € necessario precisdo na
obtencdo de dados da area receptora, do posicionamento e também para a
abordagem cirurgica (PARNIA et al., 2010).

A precisé@o no posicionamento cirargico depende do conhecimento anatdémico,
destreza e experiéncia do cirurgido. Ja a precisao de planejamento para cirurgia é
realizada através de modelos e métodos radiograficos.

A analise detalhada da anatomia, qualidade e quantidade Ossea sao
necessdarias para definir tamanho, largura e tipo de superficie de implante a ser
usado. Para isso, € fundamental a utilizacdo de métodos radiograficos e
imaginolégicos adequados, para situacao especifica.

Este estudo revisou o0s reparos anatdmicos da mandibula, as técnicas
radiografias e imaginoldgicas utilizadas na odontologia para planejamento em

implante.
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2. OBJETIVOS

Este trabalho tem por objetivo elaborar uma revisdo de literatura sobre
técnicas radiograficas e imaginologica no pré-operatorio de implantes em mandibula.
Para isso, serdo realizadas a descricdo dos aspectos anatdémicos da mandibula e
das técnicas radiolégicas e imaginologicas destinadas ao planejamento de implante,
além de procurar identificar a melhor técnica para planejamento em implante

dentario na mandibula.
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3. METODOLOGIA

Nesta monografia foram pesquisados artigos publicados a partir de 1989,
além de livros técnicos.

A busca de referéncias foi feita com base nas seguintes palavras-chaves:
tomografia, panoramica, planejamento em implante dental.

A pesquisa de artigos foi realizada através do site de busca Medline e na
biblioteca da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais e
no Portal Periddico Capes.

Foram selecionados 33 artigos condizentes com o tema proposto e 5 livros

técnicos.
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4. REVISAO DA LITERATURA

A evolucgédo da reabilitacdo oral se deve a evolugdo da implantodontia. Varias
técnicas foram criadas para ancorar implantes dentarios nos maxilares. As duas
melhores técnicas foram a subperidstea e a endossea. A primeira foi desenvolvida
por Muller em 1937 e usada até a década de 50 com um sucesso moderado. A
segunda foi pesquisada durante anos e obtiveram publicacbes de uma série de
sucesso em longo prazo por Branemark. A técnica deste € padrdo para implante
dentario (ROTHMAN, 1998).

A cirurgia para implante se tornou um procedimento previsivel desde que bem
planejado e respeite os limites anatdbmicos. Para isso € necessério conhecer 0s
reparos anatdbmicos, ter precisdo no planejamento e no posicionamento cirdrgico
(PARNIA et al., 2010).

4.1 Reparos anatébmicos da mandibula

O sucesso clinico da osseointegracdo dos implantes dentarios depende de
uma variedade de fatores, incluindo um pré-operatério bem conduzido; capacidade e
experiéncia do operador; informagdes sobre o local das estruturas anatbmicas;
avaliacao criteriosa da quantidade e qualidade 6ssea; as condicBes gerais de saude
do paciente; biocompatibilidade do material de implante; o recurso da superficie do
implante; pericia do operador e o procedimento cirargico (TYNDALL et al. 2000;
SCHROOPP et al. 2001; TURKYILMAZ et al, 2007; WHITE & PHAROAH, 2007;
MISCH, 2008; DREISEIDLER et al., 2009; MISCH, 2009; WATANABE, 2009).

A angulacdo, o comprimento e a largura do implante dependem da altura,
largura, densidade do osso disponivel e da localizagdo dos reparos anatdémicos
(DINIZ, 2008). Ainda segundo Monsour & Dudhia, 2008; Misch, 2008 e Watanabe,
2009 a morfologia mandibular deve ser bem determinada para evitar perfuragao da

cortical lingual ou bucal e lesdo de estruturas anatbmicas importantes.
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Os marcos anatdmicos na mandibula sdo: canal mandibular, forame
mentoniano, loop do canal mandibular e fossa submandibular (TYNDALL, 2000;
KAYA, 2008; MONSOUR & DUDHIA, 2008; WATANABE, 2009; PARNIA et. al.,
2010).

4.1.1 Mandibula

Para REHER et al. (2008), a mandibula é um osso em forma de ferradura,
sendo o mais forte e Unico osso mével do esqueleto facial. Situa inferiormente na
face e juntamente com o osso hidide, forma o arcabouco de fixacdo dos musculos
do soalho da boca. E formada por um corpo e por dois ramos ascendente
posteriores e superiores. O corpo subdivide em uma parte Ossea inferior
denominada arco basal (base mandibular). Sobre esta, esta assentada a parte de
suporte dos dentes (parte alveolar). Possui ainda uma parte externa e outra interna,

limitada pela borda superior e inferior (Figura 1).

Processo condilar

Cabega [caput)

Févea pterigdidea
Processo corondide Colo

Incisura = 4 Lingula
Sulco milo-hidideo

Forame mandibular

Septos interalveolares

Parte alveolar [crista)

Forame mental

Protuberincia mental

G M e e e Y b Linha obliqua
Tubérculo mental q

Base da mandibula

FIGURA 1 — Imagem da mandibula
Fonte: NETTER, 2000, p.48.
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4.1.1.1 Face externa da mandibula

A face externa apresenta anteriormente a sinfise mentual, regido mediana
qgue representa a linha de fusdo das duas metades do osso fetal, localiza entre os
dois forames mentuais. Na parte inferior divide-se para inclusdo de uma area rasa,
protuberancia mentual, cuja base forma de cada lado uma elevacédo, os tubérculos
mentuais. Entre a borda superior e inferior da mandibula, entre os pré-molares
inferiores, observa-se o forame mentual, pelo qual emergem 0s vasos e 0S nervos
mentuais. Nos jovens, este forame encontra-se mais inferiormente, enquanto que
nos idosos, sobretudo quando desdentados mais perto da borda superior da
mandibula, devido a atrofia do processo alveolar decorrente da perda dos dentes.
Uma elevacao denominada linha obliqua percorre o corpo da mandibula a partir do
tubérculo mentual até a alcancar a borda anterior do ramo da mandibula (REHER et
al., 2008).

4.1.1.2 Face interna da mandibula

A face interna na regido da sinfise mentual € marcada por elevacgéao irregular,
a espinha mentual. Esta face é cruzada diagonalmente por uma linha chamada milo-
hididea, que se origina da borda inferior da mandibula, abaixo da espinha mentual, e
dirige-se até a regido de terceiro molar inferior, dando origem ao musculo milo-
hioideo, que forma o soalho da cavidade oral. A linha milo-hididea divide a face
interna do corpo da mandibula em duas fossas, a févea sublingual, acima e anterior,
e a févea ou fossa submandibular. A févea sublingual aloja a glandula sublingual. A
fossa submandibular aloja a glandula submandibular (REHER et al., 2008).

A fossa submandibular é uma depressao ou concavidade na superficie lingual
do corpo da mandibula, inferior a linha milo-hididea (MONSOUR & DUDHIA, 2008;
PARNIA et al., 2010). O volume e variacbes anatbmicas na regido da fossa
mandibular foram analisados por Parnia et al. (2010), através de 100 exames de

tomografias computadorizadas espiral, adquiridos por Somatom Sensation 64
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Scanner (Siemens, Erlangen, Alemanha), de pacientes edéntulos que necessitavam
de reabilitacdo implanto-suportada. A concavidade da fossa estava presente em
80% dos casos analisados. A amostra foi dividida em 3 grupos de acordo com a
profundidade da fossa mandibular. Tipo | para profundidades menores que 2 mm
(20%)), tipo Il profundidades de 2 a 3mm (52%) e tipo Il profundidades maiores que
3mm (28%) (Figura 2). Os autores concluiram que qualquer tipo de concavidade

lingual constitui risco de perfuracédo de cortical lingual durante a cirurgia de implante.

FIGURA 2 - Morfologia da fossa. A profundidade da fossa submandibular medida em imagens
transversal. (A) Morfologia 6ssea tipo II; (B) Morfologia 6ssea tipo I; (C) Morfologia 6ssea tipo Ill.
Fonte: PARNIA et al., 2010, p.34.

4.1.1.3 Cortical 6ssea

Segundo Flanagan (2008), a estabilidade e imobilidade do implante
dependem principalmente da cortical 6ssea, em certas circunstancias o comprimento
€ menos importante que o 0sso cortical. Este autor analisou e comparou a
espessura, obtida pelo software Materialise, da cortical facial e lingual de 704 sitios
de 17 exames tomograficos na mandibula e maxila. A espessura meédia da cortical
facial e lingual da mandibula foi respectivamente, de 2,06 e 2,39mm, na regido de
molar; 1,78mm e 1,88mm na regido de pré-molar; 1,36mm e 1,66mm na regiao
anterior. E comprovou que a espessura média da cortical facial € mais delgada do
que da lingual, em uma relacdo média de 1:1.3.

Watanabe et al. (2009) analisou imagens de TC (Plus Somatom S Scanner)
de 79 pacientes japoneses (52 homens e 27 mulheres) para determinar o tamanho,
forma do contorno da cortical mandibular. Os formatos da cortical do corpo da

mandibula foram divididos em 3 grupos: Tipo A com formato convexo na face
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vestibular e céncavo no lado lingual, tipo B céncavo na vestibular e convexo na face
lingual e tipo C convexo em ambos os lados (Figura 3). O tipo mais comum na
regido anterior foi o B (58% a 74%), enquanto que os tipos A (36% a 39) e C (59% a
61%) foram mais frequientes na regido posterior. A medida média de altura (cortical
superior do processo alveolar-cortical externa do bordo inferior) do sexo masculino
foram maiores que a do sexo feminino. A largura no sexo masculino foi ligeiramente
maior, mas nao estatisticamente significativo, que a do sexo feminino. O canal
mandibular geralmente se estendeu mesialmente do forame mentoniano em 76
casos (55%). Isto justifica o uso de tomografia na regido posterior e anterior da
mandibula mesmo porque ha uma série de variaveis nem sempre possiveis de

determinar com imagens bidimensionais.

B

X,

]
gl WY

Y
¢/ € € ()

"»_.’, '_. ; ¥ ? w1 wv, : y

()60 O

Type C (round shape)

Type B (buccal concavity)

FIGURA 3 — Cortes transversais de CT de mandibula, representando os tipos de formato do corpo da
mandibula.
Fonte: WATANABE et al., 2009, p.348.
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4.1.1.4 Borda superior da mandibula

A borda superior da mandibula € constituida pelo processo alveolar da
mandibula, contém cavidades que alojam os dentes inferiores, os alvéolos dentais.
Posteriormente ao terceiro molar, o processo alveolar apresenta a formacao trigono
retro molar, pequena area triangular que representa a unido das duas corticais do
alvéolo deste dente (REHER et al., 2008).

Devido o modo de funcionamento do aparelho panoramico e da forma do
rebordo alveolar, a crista pode parecer ter dimenséo vertical adequada para um
implante, mas a realidade pode ser muito diferente. Na Figura 4 ha uma imagem de
radiografia panoramica do lado esquerdo demonstrando consideravel altura 6ssea
do corpo mandibular esquerdo, com trés linhas verticais identificadas como 1, 2 e 3.
Na parte inferior da panoramica had 3 imagens CT transversal reformatada,
correspondente a cada linha da radiografia panoramica, indicando que a altura
Ossea referente as regides ndo sdo tao suficientes quanto a radiografia panoramica
sugere (MONSOUR & DUDHIA, 2008).
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FIGURA 4 — Radiografia panordmica e 3 imagens de CT reformatado referente as 3 linhas verticais
da panoramica.
Fonte: MONSOUR & DUDHIA, 2008, p.14.

4.1.1.5 Ramo da mandibula

S&o dois os ramos, direito e esquerdo, que constituem a sua porgao posterior
e ascendente, e articulam com o restante do cranio. Cada ramo apresenta um
formato retangular e duas faces (externa e interna), duas bordas: anterior e
posterior; condilar e corondide. Face externa do ramo da mandibula apresenta
poucos reparos anatbmicos, sendo quase inteiramente lisa. Inferiormente, sua
superficie é irregular, surgindo pequenas saliéncias, as tuberosidades massetéricas.
A face interna do ramo mandibular tem como principal estrutura o forame

mandibular, localizado aproximadamente no centro desta face, representa a abertura
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do canal mandibular, que percorre a mandibula internamente até a regido do forame
mentual (REHER et al., 2008).

4.1.1.6 Estruturas neurovasculares da mandibula

4.1.1.6.1 Canal mandibular

O canal mandibular € um canal 6sseo que percorre parte do corpo e do ramo
da mandibula, alojando os vasos e os nervos alveolares inferiores. Origina no
forame mandibular e termina no 4pice dos pré-molares. Nesta regido o canal se
bifurca em canal mentual e canal incisivo (REHER et al., 2008).

O canal mandibular carrega os componentes neurovasculares que fornecem e
inervam os dentes e 0 osso da mandibula, mas nem sempre é evidenciado, em
aquisicao de radiografias panoramicas, na sua real localizac&do. Assim, sua relagéao
com a crista 0ssea alveolar pode ser distorcida. Por exemplo, se o canal mandibular
estiver mais proximo do cortex lingual sera projetado mais para a crista 6ssea no
filme e, portanto, aparece no arco mais superior do que ela realmente esta (Figura 5)
(MONSOUR & DUDHIA, 2008).
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FIGURA 5 — Diagrama transversal da mandibula mostrando que estruturas que estdo localizadas
mais por lingual sédo projetadas mais sobre o filme de que estruturas que sdo mais vestibulares. (A)
mostra o canal mandibular perto do cortex vestibular e uma indicagédo relativa do local onde o canal é
projetado sobre o filme, (b) demonstra que, quando o canal mandibular estad mais para a lingual, o
canal é projetado mais sobre o filme. Os desenhos retratam a diferenga na aparéncia do canal
quando vestibular ou lingual, na radiografia panoramica

Fonte: MONSOUR & DUDHIA, 2008, p. 13.

LIU & GU et al. (2009) estudaram 386 panoramicas digitais para descrever a
morfologia e evolucdo do curso do canal alveolar inferior. Classificaram o contorno
do canal mandibular em 4 tipos: tipo 1 curva linear, 12,75%, (2) curva em forma de
colher, 29,25% (3), curva-elipticas de arco, 48,5%, e (4) curva de giro, 9,5% (FIG. 6).
A morfologia do curso do canal mandibular € importante e Uutil na anestesia
odontoldgica, no planejamento pré-operatério de implante e outras cirurgias na

mandibula.
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FIGURA 6 — Curva Linear, quase uma linha reta; 2) curva formato de colher; 3) curva eliptica de arco
simétrico, e 4) curva de giro, quase curva
Fonte: LIU & GU et al., 2009, p. 1215.

4.1.1.6.2 Forame mentoniano

Normalmente, o forame mental, que € um orificio por onde emerge o0 nervo
mentoniano, situa-se na cortical vestibular da mandibula na regido de pré-molar,
mas pode acontecer de situar na crista 6ssea quando o paciente € desdentado e
ocorreu uma atrofia consideravel do processo alveolar (Figura 7) (MONSOUR &
DUDHIA, 2008).

FIGURA 7 — Panoramica reformatada e 4 transversais. As imagens de CT de uma mandibula
edéntula/atréfica e do canal mandibular muito préoximo a crista dssea (setas) e do forame mentual na
crista (seta menor).

Fonte: MONSOUR & DUDHIA,2008, p. 20
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Talabani et al. (2008) analisou, através de Photoshop e AutoCAD, a
localizac&o do forame mentoniano em radiografias panoramicas de 110 dentados, 0
forame mentoniano estava proximo ao apice do segundo pré-molar em 60,55%;
35,9% entre o primeiro e segundo pré-molar; e 7,27% entre o segundo pré e o
primeiro molar. No plano vertical, o forame mentoniano foi localizado um pouco

abaixo do ponto médio entre a borda inferior da mandibula e crista 6ssea alveolar.

4.1.2 Qualidade/quantidade 6ssea

4.1.2.1 Densidade

A classificacdo da qualidade dssea baseia na proporcdo da cortical e
trabeculado ésseo. A classificacdo é dividida em quatro classes: | cortical dssea
homogénea; Il cortical espessa com trabeculado 6sseo denso; Il cortical 6ssea fina
com denso trabeculado 6sseo de boa resisténcia; IV cortical 6ssea bastante fina
com baixa densidade trabecular e pouco resistente (Figura 8) (LEKHOLM & ZARB,
1985 apud MISCH, 2008)

A classificacdo da densidade 6ssea tem uma influéncia priméaria no plano de
tratamento, no projeto do implante, na abordagem cirdrgica, no tempo de
cicatrizacdo e na carga progressiva inicial ao 0sso durante a reconstrucao protética
(MISCH, 2008).

Quality: 1 2 3 4

FIGURA 8 — As quatro qualidades Gsseas, que pode ser classificado em apenas cortes transversais. |
cortical 6ssea homogénea; Il cortical espessa com cavidade trabeculada densa; Il cortical ssea fina
com denso trabeculado 6sseo; IV cortical 6ssea bastante fina com baixa densidade trabecular

Fonte: LEKHOLM & ZARB, 1985 apud MISCH, 2008, p.179.
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Turkylmaz et al. (2007) observaram, através do software Siemens AR-SP 40,
131 sitios de implantes em tomografias de 72 pacientes, para analisar as variacoes
de densidades Osseas. Estas tém como unidade de medida o HU (Hounsfield) que é
baseada em uma escala linear definida por pontos, como por exemplo: atenuagao
do ar seco 1000 HU e da agua em zero HU. A densidade 0ssea de todos os
pacientes variou de 278-1227 com uma meédia de 766HU. A diferenca da densidade
0ssea entre mandibula e maxila; anterior e posterior dos maxilares; e anterior e
posterior da mandibula foram estatisticamente significativa (P<0,001). Enquanto que
ndo houve diferenca significativa entre a densidade da regido anterior da maxila e
posterior da mandibula (P>0,05). Concluiram que esta andlise ajuda o
implantodontista a detectar ossos de baixa densidade, em que o implante é
desfavoravel. Logo, a imagem tomogréafica € uma ferramenta util para determinar a

densidade 6ssea da maxila e mandibula ajudando na avaliacdo da qualidade 6ssea.
4.1.2.2 Quantidade O6ssea

O osso disponivel representa a quantidade de 0sso na regido desdentada
para a instalacdo de implantes. Este € medido em largura, altura, comprimento e
angulacdo. A altura é primeiramente estimada por meio de avaliagdo radiografica. A
radiografia panoramica é o método mais comum para a determinacdo preliminar.
Essa altura 6ssea determinara o comprimento do implante que consequentemente
altera a area de superficie de contato osso/implante que afetara diretamente a
estabilidade inicial do implante. A largura € medida entre as corticais vestibulares e
linguais na crista do sitio em potencial para o implante. E o segundo critério mais
significativo que afeta a sobrevida do implante. O comprimento é a medida mesio-
distal que o implante tem que ter de um dente, que no geral de no minimo de 1,5mm
e a 3,0mm de outro implante. Esses dois critérios determinam a largura do implante,
gue quanto maior for o diametro, maior a superficie de contato e menor a tensao
transmitida ao 0osso, maior prognastico (MISCH, 2008).

O ultimo determinante para osso disponivel é a angulacdo 0ssea, que varia

com o tempo. Este faz com que o implante seja colocado de forma angulada em
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relacdo ao plano oclusal, aumentando a carga nha crista Ossea. Logo o
implantodontista devera compensar na largura e no comprimento do implante para
gue diminua esta tenséo (MISCH, 2008).

4.2 Tipos de imagem

No planejamento para cirurgia de implante deve-se ter conhecimento: da
localizacdo do canal mandibular, da quantidade e qualidade éssea, looping anterior
do canal e outras variacdes de anatomia normal da mandibula. Estas consideracfes
fazem com que a imagem pré-operatoria seja primordial (LIANG, 2001). Segundo
Lam (1995), a técnica de imagem ideal para implante seria a que possibilite
informacfes transversais (bucal-lingual) com o minimo de distorcdo da imagem,
informacé&o de densidade 6ssea e espessura da cortical.

Reddy & Wang (1999), revisaram os métodos radiogréficos (periapical,
panoramica, tomografia computadorizada e imagem digital) e compararam as
vantagens e desvantagens de cada um deles. Ao final da revisdo, concluiram que os
exames radiograficos e imaginolégicos sao fundamentais para a avaliacdo pré e
pés-cirargico em implantodontia, e que independente do método, as técnicas
utilizadas deveram ser feitas de forma padronizada, utilizar a mais alta resolugéo e
se possivel com a menor dose de radiacao e custo.

Com o desenvolvimento e aperfeicoamento dos métodos de diagnostico por
imagem, sdo necessario o conhecimento das vantagens, desvantagens, indicacdes
e contra-indicacdes de cada método (CAVALCANTI, 2008).

A escolha do método radiogréafico de implante dentario deve ser influenciada
pela complexidade do implante, disponibilidade de tecnologia, pericia do operador,
0s custos dos exames e do dispositivo, bem como a exposi¢cédo a radiacdo para o
paciente (DREISEIDLER et al., 2009).
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4.2.1 Intra-oral

A denominacgdo intrabucal é empregada para as tomadas radiograficas nas
quais o filme é colocado no interior da cavidade bucal no momento da obtencao, séo

elas: periapical ( bissetriz e paralelismo), interproximal e oclusal (FREITAS, 2004).

4.2.1.1 Periapical

As técnicas periapicais tém distorcdo minima se bem angulados e sédo
adequados para a avaliagdo da altura 6ssea. Uma limitacdo destas € que a area
analisada é pequena, e as estruturas anatbmicas adjacente podem nao ser visiveis
no filme. A utilizacdo de um filme como esse nao fornecer informacdes adequadas
para o planejamento do procedimento cirargico. As radiografias periapicais séo
particularmente bem adaptadas para a avaliacéo longitudinal dos implantes (REDDY
& WANG, 1999).

A radiografia periapical fornece informacdes sobre o trabeculado 0sseo,
aspectos de alteracBes patoldgicas, relacdes de estruturas anatbmicas da area de
implante. S80 exames baratos, prontamente disponiveis, bem tolerados pelo
paciente e de boa resolucdo. Contudo as medidas sofrem distorcbes que sao
inerentes a técnica e nao fornecem informacdes transversais (TYNDALL et al.,
2000).

A técnica do cone longo usada em radiografias periapical € a técnica de
escolha, pelos seguintes motivos: dose de pele reduzida, ampliagdo menor, uma
verdadeira relacdo entre a altura do 0sso e dentes adjacentes, ndo superposi¢ao do
zigoma sobre a regido de molar superior. Deve ser lembrado que, para obter o
maximo da técnica cone longo deve ser realizada com uma distancia focal de filme
de cerca de 30 cm (MONSOUR & DUDHIA, 2008).
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4.2.1.2 Oclusal

A radiografia oclusal sao radiografias planas, produzidas posicionando o filme
paralelamente ao plano oclusal da mandibula, com feixe central de raios X
perpendicular ao filme. A sua indicacdo na implantodontia € limitada, pois a imagem
mandibular é bastante alterada, devido o fato de a mandibula geralmente ser
dilatada anteriormente e apresentar uma inclinagdo para a lingual posteriormente.
Produzindo assim uma imagem obliqua e distorcida do processo alveolar da
mandibula (MISCH, 2008).

Segundo Reddy & Wang (1999) e Monsour & Dudhia (2008), as radiografias
oclusais sao limitadas para planejamento em implante, tanto em mandibula quanto
em maxila, pois a sobreposicao de estruturas anatdomicas e distor¢ées sao inerentes

a técnica.

4.2.2 Radiografia Cefalométrica

A radiografia lateral do crénio, com uso de cefalostato, € utilizada para fazer
mensuracgdes, quer sejam lineares ou angulares, e € assim denominada radiografia
cefalométrica (FREITAS, 2004). E uma técnica de baixo custo e facil aquisicdo, mas
limitada para planejamento cirargico de implante, pois fornece informacéao
transversal limitada a linha mediana (Figura 9) (TYNDALL et al., 2000; MONSOUR &
DUDHIA, 2008).
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FIGURA 9 — Cefalométrica de um paciente desdentado mostrando o osso disponivel no plano sagital
da maxila e da mandibula (setas). Protese (pequena seta).
Fonte: MONSOUR & DUDHIA, 2008, p.12.

4.2.3 Panoramica

A radiografia panoréamica constitui-se de uma visdo global de todos os
elementos dentérios da maxila e mandibula, assim como seus constituintes 6sseos
(FREITAS, 2004). Nenhuma outra modalidade de imagem da tanta informacao sobre
a mandibula com uma dose de radiac&o tdo pequena. E tipo de técnica padrdo para
0 atendimento pré-operatorio de implantes e avaliagdo longitudinal. Sendo de baixo
custo, boa disponibilidade, capaz de visualizar varias estruturas anatdémicas e lesdes
patolégicas. Mas € uma imagem que também ocorre uma distor¢do ndo uniforme no
sentido horizontal, a ampliacdo no plano vertical é mais estavel quando comparado
com a ampliacdo no plano horizontal, pois depende da distancia focal ao arco do

paciente. Além disso, a projecdo das estruturas localizadas mais para a lingual
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sobrepbem sobre as vestibulares. (TYNDALL et al., 2000; FREITAS, 2004; JACOBS
et al., 2004; MONSOUR & DUDHIA, 2008).

A radiografia panoramica apresenta um grau de magnificagdo que varia de
aparelho e compensacfes sao necessarias para mensuracdo das dimensdes dsseas
existentes (FREITAS, 2004).

Como a imagem de uma radiografia panoramica € apenas bidimensional, é
dificil avaliar a largura de osso disponivel (Figura 10) (MONSOUR & DUDHIA, 2008).

FIGURA 10 — Radiografia panordmica demonstrando excelente altura 6ssea na regido de molar
inferior direito. Imagem CT transversal reformatado, mostrando imagens de tomografia 0ssea em
altura razoavel, mas o cume vestibulo-lingual é estreito

Fonte: MONSOUR & DUDHIA, 2008, p.14.

Jacobs et al. (2004) analisaram a visibilidade das estruturas neurovasculares
do canal mandibular e forame mentoniano de 545 panoramicas obtidas com um
Cranex Tomé. As estruturas neurovasculares foram dividida em 5 partes: canal
mandibular (99%) e forame mentoniano (94%) ambos com boa visibilidade, forame

lingual (71%) com boa visibilidade em 12%; canal incisivo (15%) com boa
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visibilidade em apenas 1%; e Loop (11%) (Figura 11). Logo, para planejamento pré-
operatério, 0s autores pontuam que as imagens radiograficas devem ser
cuidadosamente inspecionadas para permitir detec¢do destes pontos anatémicos. A
imagem transversal pode ser necessaria para complementar as informacées obtidas

com a panoramica.
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FIGURAL1 — Aparéncia dos marcos anatdmicos sobre imagens panoramicas da regido interforaminal
expressa em percentagem do ndmero total de observacoes.

Fonte: JACOBS, 2004, p.329.

As radiografias panoramicas fornecem um excelente panorama geral da
denticdo e das estruturas anatdbmicas da face. Mas é uma técnica que depende
varios fatores: tipo de aparelho, posicionamento do paciente, angulacdo mandibular,
distancia foco-filme-objeto e variagbes anatbmicas (Figura 12) (MONSOUR &
DUDHIA, 2008; SCHROPP, 2009).

FIGURA 12 — Radiografia panoramica com ampliagdo do lado esquerdo do paciente, que durante a
tomada estava com a cabeca ligeiramente girada para a esquerda.
Fonte: MONSOUR & DUDHIA, 2008, p.12.
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4.2.4 Radiografia digital

A radiografia panoramica convencional contribuiu muito para diagnosticos
maxilofaciais nas décadas de 70, 80 e 90. A radiografia panoramica digital foi
introduzida na década de 90 e tem demonstrado certas vantagens como: aquisicdo
de imagens mais rapida, ndo necessidade de camara escura, tempo de exposicdo e
ferramentas de manipulacédo da imagem (ANGELOPOULOS et al., 2008).

As radiografias digitais utilizam o mesmo principio das radiografias
convencionais, a diferenca esta no tipo de receptor da imagem: receptor CCD
(Charge Coupled Device) ou placa de armazenamento de fésforo - SPS (Storage
Phosphor Screen). No CCD o filme e os suportes sdo substituidos por uma via de
detector eletrdnico que capta a imagem radiografica de forma incremental e envia a
informacéo, através de um cabo de fibra 6ptica, a um computador para a conversao
digital, visualizacdo e armazenamento (ANGELOPOULOS et al., 2008).

O detector do CCD ¢ constituido por um conjunto de pixels, que formam uma
matriz, sensiveis aos raios X ou a luz. Quando os pixels sao sensibilizados, gera
uma carga elétrica proporcional a intensidade recebida, que é transferida para um
pixel adjacente (sinal analdgico). Esse processo € transformado em sinal
mensuravel a partir da carga de cada pixel. O sinal analdgico é convertido para um
sinal numérico por um sistema numeérico binario, para que possa ser reconhecido
pelo computador (FREITAS, 2004).

A aquisicao da imagem através da placa de armazenamento de fésforo é feita
por intermédio de uma tela constituida por placa de sais de fésforo (eurdpio-
fluorohalide bario dopado), que ao receberem os raios X sdo sensibilizados e
formam uma imagem latente. A tela é introduzida em uma leitora a laser, que
escaneia a placa adquirindo os dados analdgicos, transforma em nimeros binarios e
os transmite para o computador. O scanner inunda a placa de luz para apagar e
poder reutiliza-la (ANGELOPOULOS et al., 2008).
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4.2.5 Tomografia convencional

Na técnica tomografica, filme e fonte de raios X move-se de forma sincronica
e antagonista, criando uma area de foco ou um plano focal. Dessa forma as
estruturas que estdo dentro do ponto focal permanecem nitidas para visualizacéo,
enquanto as demais areas aparecem borradas. Através de mudancas de trajetéria
(horizontal ou vertical) do feixe de raios X e da espessura do mesmo (largo ou
estreito), as imagens sdo de melhor ou pior qualidade (CAVALCANTI, 2008).

Técnica de custo moderado quando comparado com tomografia
computadorizada. Ampliacdo uniforme, cortes transversais disponiveis em qualquer
localizagdo e em alguns aparelhos pode se produzir cortes parassagitais. A
disponibilidade € limitada e para interpretar as imagens € necessario bastante
treinamento (TYNDALL et al., 2000).

4.2.6 Tomografia computadorizada

O primeiro caso registrado da tomografia computadorizada data de 1989
(CAVALCANTI, 2008). Evoluiu com ampliacdo de numeros de receptores, ficou mais
rapido e com melhor qualidade de imagem. E uma das técnicas mais indicadas para
planejamento de cirurgia para implantes, pois possui uma pequena ampliacdo
uniforme; imagem de alto contraste; boa visualizacdo de estruturas; exibicéo
multiplanar e reconstrugao tridimencional. Para isso o custo é alto, as doses s&o
maiores que em panoramicas e tomografias convencionais, sdo0 mais sensiveis e
geram mais artefatos, principalmente na analise longitudinal de implantes, em que
os artefatos em listra formam uma imagem semelhante a de um implante que nao
0sseo integrou (REDDY & WANG, 1999; TYNDALL et al., 2000).

A Tomografia Computadorizada Fan Beam (TCFB) produz imagens axiais da
anatomia do paciente. Estas imagens sao produzidas perpendicularmente ao longo
eixo do corpo. A fonte de raios X € presa rigidamente a uma fileira de detectores de
geometria fan-beam, que gira 360 graus ao redor do paciente coletando os dados
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(Figura 14). A aquisicdo é chamada de varredura por incremento, pois a imagem
final consiste em uma série de imagens axiais continuas ou sobrepostas (WHITE &
PHAROAH, 2007). O detector da imagem esta em estado gasoso ou solido,
produzindo sinais eletrénicos que servem como entrada para a insercao de dados
em um computador, que processa os dados utilizando as técnicas algoritmicas de
Fourier com projecao de contorno, principalmente desenvolvidas por Hounsfield para
produzir imagens de TC. Estas imagens sdo inerentemente digitais, tridimencionais
e tipicamente apresentam 512 x 512 pixels com espessura determinada pela
camada de corte da técnica selecionada (CAVALCANTE, 2008).

Na Tomografia Computadorizada por Feixe Conico (TCFC), o feixe de raios X
€ em forma de cone, em largura suficiente para abranger a area de interesse. O
feixe é produzido numa angulacdo constante de 14 graus. Os raios X sao
capturados por um intensificador de imagens (substituto do filme radiografico) ou um
sensor solido: CCD — dispositivo de carga acoplada ou placa de silicio ou selénio
amorfa; que juntamente com a fonte de raios X, rotaciona em torno da cabeca do
paciente durante o mapeamento (Figura 13). Assim sao produzidas 360 imagens
(uma por grau de rotagdo) que sdo unidas por um programa, que acompanha o
equipamento, formando assim o modelo tridimensional do cranio. A voltagem do
tubo é constante e medida em Kv, a corrente elétrica em mA e verificada através de

um controlador de exposicdo automatica (CAVALCANTI, 2008).
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A B

FIGURA 13 - Principio de aquisi¢do (conformagédo do feixe de aquisi¢do) nos sistemas tomograficos
de feixe cbnico, baseado no feixe em forma de cone (cone beam). (A) Conformacéo do Feixe; (B)
Movimento da ampola.

Fonte: CAVALCANTE, 2008, p.14.

Ha uma diferenca importante entre a TCCB e a TCFB em relagdo a aquisi¢cao
da imagem. Na primeira, a imagem do cranio é formada como um todo pelo
tomégrafo, e € o programa do computador que realiza os cortes da imagem.
Enquanto que na segunda, a imagem do cranio € adquirida em fatias e no
computador € realizada a unido dos cortes para a obtencdo da imagem como um

todo (CAVALCANTI, 2008).
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A B

FIGURA 14 — Principio de aquisicdo (conformacao de feixe de radiagdo) nos sistemas tomogréficos
espirais, baseados no feixe em forma de leque (fan beam). (A) conformacéo do feixe; (B) movimento
da ampola.

Fonte: CAVALCANTE, 2008, p.15.

Uma importante limitagdo das imagens TCCB é a impossibilidade de
visualizacdo adequada dos tecidos moles. Nesta técnica, a reduzida miliamperagem
fornecida pela ampola torna inviavel a perfeita diferenciacdo entre os sutis
coeficientes de atenuacao dos tecidos moles presentes no complexo maxilofacial.
De acordo com os principios basicos de obtencdo de imagem radiografica, a
diferenca entre os tecidos duros e moles (escala de contraste) € razdo direta da
guilovoltagem e a miliamperagem fornecidas pela fonte de raios X e pelo tempo de
exposicao empregado para o exame. Para a diferenciagao de tecidos moles e duros,
seria necessario maior miliamperagem, o0 que tornaria o custo e dose maior.

Como exemplos de tomografos de feixe coOnico podem ser citados o0s
aparelhos (Tabela 2): NewTom 3G, NewTom DVT 9000 (Quantitative Radiology,
Verona, Italy); I-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, USA); 3D Panoramic
X-ray CT scanner PSR 9000N (Asahi Roentgen, Kyoto, Japan); CB MercuRay
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(Hitachi Medico Technology Corporation, Kashiwa, Chiba, Japan); e 3D Accuitomo
(J. Morita, Kyoto, Japan) (GUERRERO, 2006). Implagraph (Vatech, Korea);
Planmeca ProxMax 3D (Oy-Finlandia); Galileos ( Sirona Dental — Alemanha A.G.);
lluma (Imtec Imaging Corporation, EUA) e Scanora 3D ( Soredex, Finlandia)
(CAVALCANTI, 2008).
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TABELA 1 - Resumo dos TCCB presentes no mercado
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As duas modalidades Feixe conico e tomografia computadorizada séo
igualmente capazes de detectar finas estruturas mandibulares. A tomografia de
feixe conico tem algumas vantagens importantes: Radiacao relativamente menor, o
nivel de resolucéo € melhor (devido o tipo de receptor de raios X) e ndo € um tipo de
aparelho limitado a hospital. Além do custo do aparelho € bem mais em conta
(NAITOH, 2010).

4.2.7 Ressonancia magnética (RM)

RM tornou-se aceita como uma ferramenta poderosa da imagem latente na
medicina. O aparelho utiliza as propriedades magnéticas do atomo de hidrogénio,
cujas unidades obtidas sdo capazes de produzir imagens do corpo humano. Como a
tecnologia é dependente da presenca de &atomos de hidrogénio MRI ¢é
particularmente adequado para imagens de tecidos moles (MONSOUR & DUDHIA,
2008).

As RMs dependem da utilizacdo de um forte campo magnético, os exames de
RM sédo contra indicado em pacientes com corpos estranhos metélicos nos olhos,
clipes ferromagnéticos de aneurisma intracraniano, marcapassos cardiacos,
implantes cocleares, e pacientes no primeiro trimestre da gravidez. A presenca de
determinados metais como 0 amalgama e ligas ndo-preciosas resultardo em artefato
consideravel sobre as imagens e, muitas vezes tornaram o exame inutil. O titanio
puro dos implantes ndo forma artefato com MRI, mas se houver impurezas havera
artefato. Outras considerac¢des incluem o custo elevado do exame para o paciente. A
claustrofobia ocorre comumente, pois 0s exames geralmente sao realizados com o
paciente em um tdnel confinante. A maioria dos estudos usando ressonancia
magnética para a imagem latente pré-implante incidiu sobre a capacidade das
unidades de ressonancia magnética para localizar o canal mandibular. Com a RM o
canal mandibular aparece como um buraco negro dentro do sinal de alta do osso
esponjoso (Figura 15). Se o canal mandibular for rodeado por osso esclerético, a
visualizacdo do canal fica mais dificil. Com a RM a presenca de esclerose O0ssea

resulta em um baixo sinal de medula 6ssea. O inverso é verdadeiro para a TC, com



41

a presenca de 0sso esclerético no corpo da mandibula faz com que o canal
mandibular fique mais evidenciado. A ressonancia magnética tem potencial para a
imagem latente pré-implante, devido a falta de radiag&o ionizante, mas os tempos de
aquisicdo podem ser tdo longo quanto 30 minutos e ndo ha informacdo Ossea
especifica disponivel (MONSOUR & DUDHIA, 2008). E ndo existe programa de
reformatacdo (software) comercialmente disponivel para uso como ponto de
referéncia (MISCH, 2008).

FIGURA 15 — A imagem da Ressonancia Magnética demonstra o canal mandibular do lado esquerdo
como uma linha de baixo sinal (seta pequenas) cercado 0sso esponjoso em alto sinal do ramo (A) e
como um pequeno vazio preto (seta) em uma secdo transversal do angulo mandibular esquerdo (B)
Fonte: MONSOUR & DUDHIA, 2008, p.19.

4.3 Comparativo dos métodos radiograficos e imaginolégicos para

planejamento de implante

A imagem radiografia no planejamento em implante € indispensavel para
determinar nimero, localizacdo, tamanho e angulacdo de cada implante dentéario
(KAYA, 2008; GUERRERO, 2006; DREISEIDLER, 2009).

No planejamento para cirurgia de implante deve-se ter conhecimento: da
localizacdo do canal mandibular, da quantidade e qualidade Gssea, looping anterior
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do canal e outras variacdes de anatomia normal da mandibula. Estas consideracfes
fazem com que a imagem pré-operatoria seja primordial (LIANG, 2001).

Em planejamentos radiograficos e imaginolégicos para implantes, ha certos
principios que s@o padrbes e basicos. O primeiro é que deve haver um numero
adequado e tipo de imagens para fornecer as informacdes anatdbmicas necessarias:
guantidade, qualidade de o0sso e localizacédo de estruturas anatébmicas. O segundo, a
técnica selecionada deve ser capaz de fornecer medidas precisas. A terceira
exigéncia é relacionar as imagens anatdmicas com as estruturas anatdmicas do
paciente. No caso de paciente edéntulo, deve-se fazer uso de marcadores
radiopacos. Por fim o receptor e o paciente devem estar posicionados de maneira
que néo gere distorcbes e que as imagens tenham contrastes e densidades
aceitaveis com baixas doses de radiacdo e custo financeiro acessivel (TYNDALL et
al., 2000).

Gomez et al. (1999) utilizaram como ponto de referencia as caracteristicas do
corpo de 26 implantes semelhantes (3,8 mm por 11 mm), para determinar o
comportamento dos indices verticais e horizontais em varias regides da mandibula e
da maxila. Para isso implantou 14 e 12 implantes na maxila e mandibula desdentada
de um esqueleto, respectivamente. Todas as 18 tomadas foram feitas em um
Orthophos (Siemens, Bensheim, Alemanha), respeitando o posicionamento ideal. As
medidas foram realizadas no sentido vertical (parte coronal a apical) e horizontal
(largura coronal e apical). Todos os calculos foram realizados com um programa de
planilha eletrbnica disponivel comercialmente (Lotus, Lotus Development, Staines,
Middlesex, Inglaterra). Pode se aferir que ha um aumento médio de 1,3 na vertical e
1,35 na horizontal, chegando a uma conclusdo de que a panoramica pode ser usada
no diagnostico para planejamento pré-cirdrgico.

Tyndall et al. (2000) revisaram todos os meétodos radiograficos, em 53
artigos, para avaliagdo pré-operatdria em implantes dentérios e com esse estudo a
AAOMR (American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology) passou a
recomendar o uso de uma imagem que tenha a informacéo de corte transversal para
analise de espessura 0ssea.

LIANG et al. (2001), compararam 5 diferentes métodos de imagens na
mandibula  (tomografia FAN BEAM - CommCat, tomografia linear-
Orthopantomograph OP100, panoramica- Plus Ortophos, TCCB Scanora and
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Cranex TOME Orion/Soredex Corporation, Helsinki, Finland; e imagem de
reconstrucdo de TCCB) (Figura 16) e suas respectivas precisbes através de
tomadas radiograficas e medidas lineares (paquimetro Patterson Dental) de 20 sites
selecionados de 3 mandibulas secas de humanos. Dessas modalidades o melhor
diagnéstico foi da tomografia FAN BEAM, tanto em qualidade quanto em preciséao.
Ja a panoramica foi pior na precisdo e a tomografia linear foi intermediario em

precisdo e qualidade.

FIGURA 16 — Comparacdo entre as imagens transversais da mandibula obtida por tomografia
hypocycloidal (A), CT multislice (B) e TCCB (C).
Fonte: MONSOUR & DUDHIA, 2008, p.18.

Rockenbach et al. (2003) avaliaram a confiabilidade da tomografia linear e da
radiografia panoramica realizadas com o equipamento de raios-X Vera View Scope
X-600 (Morita). A amostra constituiu-se de 20 hemimandibulas humanas secas, cuja
area selecionada localizou-se a 1,5 cm para distal do limite anterior do forame
mental. As imagens obtidas foram tragadas em papel acetato e as hemi-mandibulas

seccionadas na regido demarcada. As mensuracfes foram realizadas com a
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utilizacdo de um paquimetro eletrénico digital (Starret). Os valores encontrados nas
imagens radiograficas foram comparados com aqueles obtidos nos espécimes
mandibulares e submetidos a avaliacdo estatistica pelo teste de Wilcoxon. Concluiu-
se que ambas as técnicas sdo confiaveis para a realizacdo de medidas lineares
verticais na area selecionada, no entanto, recomenda-se a utilizacdo de uma
margem de seguranca de 2,0 mm.

Frei et. al. (2004) estudaram, durante 16 meses, a necessidade de cortes
transversais no planejamento de 77 implantes. Através de comparacdes do plano de
tratamento, de 50 pacientes escolhidos aleatoriamente, por um implantodontista num
primeiro momento com apenas a informacao clinica e a radiografia panoramica e
num segundo momento com imagens tomograficas. Constataram que em 74 dos 77
(96%) implantes os cortes transversais ndo influenciaram no planejamento original
do primeiro momento. Concluiram que a imagem transversal tem impacto pequeno
sobre o planejamento do tratamento padrdo nas regifes de pré-molares e molares
inferiores. Além disso, afirmaram que o exame clinico apresenta informacdes
suficientes para a selecdo do diametro dos implantes.

Comandulli (2005) avaliou a correlacdo entre a altura 6ssea em radiografias
panoramicas (Orthophos) e tomografia computadorizada FAN BEAM, em 50 sitios
na regido de forame mentual de pacientes que realizaram tomografia e panoramica
para planejamento de implante. A comparagao entre os dois metodos apresentou
uma concordancia moderada, sendo que a TC sistematicamente apresentou valores
menores que as medidades realizadas na panoramica, numa diferenca de 1,6 a 1,7
mm, estatisticamente significante (p<0,0001).

Peker et al. (2008) investigaram a eficiéncia de 3 métodos radiograficos:
radiografia panoramica (OP 100 Instrumentarium), tomografia convencional linear
(OP 100) e tomografia computadorizada FAN BEAM (GE Medical Systems), para
localizagcdo do canal mandibular de 6 mandibulas edéntulas de cranio seco. E
comparou as medidas obtidas nas imagens com as medidas obtidas, com
Paquimetro (Digimatic; Mitutoyo, Andover, Reino Unido), diretamente nos cortes das
pecas. Comprovando que as medidas obtidas nas imagens de tomografia
computadorizada foram mais coerentes com as medidas obtidas diretamente nas

pecas do que as outras técnicas.
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Vazquez et al. (2008), analisou a eficacia de radiografias panoramicas no
planejamento pré-operatorio de cirurgia de implante, na regido posterior da
mandibula. Esse estudo foi feito, através da incidéncia de alteracdo sensorial em
1527 pacientes, totalmente ou parcialmente edéntulos e submetidos a cirurgia de
2584 implantes. Altura 6ssea pré-operatoria foi medida do topo da crista alveolar a
cortical do canal mandibular em uma radiografia panoramica padrdo, Uma escala do
fabricante do implante foi utilizado e 2 mm foram subtraidos como uma margem de
seguranca para determinar o comprimento do implante a ser inserido. Uma semana
apos a cirurgia 0s pacientes eram sistematicamente questionados se tinham alguma
alteracdo neuro-sensorial do labio inferior. Houve dois (0,08%) casos de parestesia
no pos-operatério. Com isso, 0s autores concluiram que quando uma margem de
seguranca de 2 mm acima do canal mandibular é respeitado, a panoramica é
suficiente para avaliar a altura disponivel no planejamento do implante.

Schroopp et al. (2009), avaliaram, em 70 panoramicas e 43 periapicais de 70
pacientes, o impacto de calibracdo radiografica (periapical e panoramico) utilizando
uma esfera como referéncia (Figura 17), na selecao pré-operatéria do tamanho do
implante. Fizeram medi¢des diretas nas radiografias, os dados coletados foram
exportados para um programa de estatistica (SPSS versao 13.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA), usaram um desconto padrédo de 1,25 para panoramicas e 1,05
para periapicais e compararam com as medidas calibradas de acordo com a
variagdo do tamanho da esfera. As medidas do implante na periapical foram
alterados em 24% e na panoramica 48% com o uso de esferas metdlicas. Podendo
afirmar, ao final do estudo, que o uso de uma esfera de metal como referéncia em
panoramica e periapical é valido, pois permite uma maior precisdo na selecao de

tamanho do implante.
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FIGURA 17 — A) Radiografia periapical; B) Radiografia panoramica com uso de esfera metéalica e
marcadores para mensurar didmetro no sentido vertical e horizontal.
Fonte: SCHROPP, 2009, p.377.

Angelopoulos et al. (2008) compararam as imagens de panoramicas
convencionais (DIMAX) e digitais (Denoptix) com imagens de reconstrugao
panoramicas de TCCB (I-CAT), para analise pré-cirdrgica do canal mandibular (40
imagens de cada, avaliadas por 4 examinadores). Podendo aferir ao final do estudo
que as imagens do TCCB foram o melhor meio de diagnostico e visualizagcdo do
canal mandibular em toda a sua extenséo, seguida pela panoramica convencional e
por ultimo as imagens de panoramica digital de armazenamento de fésforo, que

tiveram as piores médias para visualizagéo.
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DIMAX

CM Posterior CM meio

FIGURA 18 — Representacao gréfica do desempenho das modalidades trés imagens testadas para a
visualizagédo do canal mandibular (CM). A TCCB reformatado imagens panoramicas mostrava o canal
mandibular melhor do que o digital fez radiografias panoramicas. E também claro que o terco
posterior do canal mandibular foi mais bem visualizado, independentemente da modalidade.

Fonte: ANGELOPOULOS et al., 2008, p.2134.

A introducdo da tecnologia do Cone-beam possibilitou obtencédo de imagens
3D com menor dose, com o custo de radiacao de 1/10 do CT convencional, 70 vezes
menos que uma boca toda e 3 vezes a dose de uma panoramica digital (Tabela 2)
(DREISEIDLER et al., 2009).

TABELA 2 - Doses efetivas de radiacdo de diferentes modalidades radiograficas

Modalidade de imagens Dose Efetiva

Digital OPG 6.2 uSviZ; 5 to 14 usvi=
Conventional OPG 10 puSvii; 16 to 21 usSv=

TSI* 3 to 12 psvi4

Conventional tomography 2 to 9 usvi=

cBe 29.3 to 331 uSvio.12.a13as

Galileos CB device 29.3 to 53.6 usSvie

Low-dose CT 150 to 610 pSvil

CT 314 psSviZ; 600 uSvlS; 1,270 pusSvit

*Transversal slice images.

Fonte: DREISEIDLER et al., 2009 p.217



48

Naitoh et al. (2010) compararam a capacidade de visualizacdo de estruturas
anatdbmicas na mandibula e a qualidade das imagens de 28 pacientes (6 homens e
22 mulheres) submetidos a tomografia computadorizada Cone Beam TCCB (VEGA
Alphard, Asahi Roentgen, Kyoto) e imagens da tomografia computadorizada Fan
Beam TCFB (HiSpeed NX/iPro,GE Yokogawa Medical Systems, Tokyo), no periodo
entre abril 2007 e marco de 2009. Mas nédo obteve diferenca significativa da
capacidade de visualizacdo das pequenas estruturas anatdbmicas das imagens de
mandibulas obtidas por TCCB e TCFB (Figura 19).

FIGURA 19 — Um forame bucal (seta branca) foi claramente observado em ambos os CBCT (A) e
imagens MSCT (B).
Fonte: NAITOH et al., 2010, p.28.

Diniz et al. (2008) investigaram a variacdo do planejamento pré-operatorio de
120 potenciais sitios de implante, apdés o uso de tomografia convencional. Dois
examinadores com experiéncia em implante dentario faziam o planejamento inicial
através exames clinicos e de radiografias periapicais (Heliodent) e panoramicas
(Soredex). Consideraram quatro parametros de tratamento: a altura e largura dos
implantes, a necessidade de enxerto 0sseo e a indicacdo de outros procedimentos
cirirgicos (aumento ésseo, levantamento de seio, reposicionamento de nervo ou
distracdo osteogénica). Em um segundo momento 0s examinadores foram
solicitados a reformular o planejamento ap0s avaliar as imagens tomograficas. O
comprimento e a largura mantiveram inalterados em 60,2% e 87,2% dos casos,
respectivamente. Nao houve diferenca significativa no comprimento (P=0,576) e
largura (P=1) com e sem tomografia. A indicacdo de enxerto 6sseo (15,8%) e outros
procedimentos ciruargicos (5,3%) alteraram significativamente apos a tomografia

(P=0,001). Foram observadas diferencas significativas em toda a regido maxilar e
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mandibular. Concluiram que a tomografia espiral convencional desempenha um
papel importante no planejamento pré-cirdrgico do tratamento, aumentando a
seguranca do cirurgido sobre a necessidade de cirurgia adicional (enxerto 0sseo,

levantamento de seio e outros).
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5. DISCUSSAO

A implantodontia revolucionou a reabilitacdo oral, se tornou parte integrante e
importante na odontologia e vem sendo aceita mundialmente. O uso de implantes
dentérios para substituir dentes perdidos vem aumentando consideravelmente
(TYNDALL et al., 2000; FREI, 2004; GUERRERO, 2006; PARNIA et al., 2010).

A cirurgia para implante € um procedimento previsivel desde que bem
planejado e respeite os limites anatbmicos. Para iSso € necessario precisao no
planejamento e no posicionamento cirdrgico (PARNIA et al., 2010).

Entre os autores ha um consenso de que a avaliacao radiografica é essencial
para um adequado planejamento e acompanhamento longitudinal do implante.
Certos principios radiograficos sdo padrdes e bésicos para o pré-operatério. O
primeiro é que deve haver um nimero adequado e tipo de imagens para fornecer as
informacfes anatdmicas necessarias: quantidade, qualidade de osso e localizacéo
de estruturas anatdbmicas. O segundo, a técnica selecionada deve ser capaz de
fornecer informagdes com precisdes adequadas. A terceira exigéncia é a de que
possa relacionar as imagens anatdémicas com as estruturas do paciente. No caso de
paciente edéntulo, deve se fazer uso de marcadores radiopacos. Por fim o receptor
e 0 paciente devem estar posicionados de maneira que ndo gere distorcées e que as
imagens tenham contrastes e densidades aceitaveis com baixas doses de radiacéo
e custo financeiro acessivel.

Na avaliacdo radiologica/imaginolégica do pré-operatério deve ter as
seguintes informacdes: presenca ou auséncia de doenca no local do implante ou em
outras regides; caracteristicas anatbmicas que devem ser evitadas ao colocar o
implante; morfologia 0ssea incluindo crista 0ssea, localizagdo e profundidade da
fossa, cicatrizacdo de exodontias, espacos medulares, cortical, sua espessura,
densidade Ossea e quantidade Ossea (LAM, 1995; TYNDALL et al., 2000; LIANG,
2001 MISCH, 2008).

A densidade éssea estéa relacionada com a qualidade do osso em que sera
inserido o implante. Essa caracteristica necessita de mais estudos e padronizacao
tomogréfica para o planejamento em implante. Quando ha uma previsdo da
qgualidade 6ssea antes da cirurgia, pode se determinar caracteristicas especificas do

implante. Para osso de baixa qualidade (tipo 3 e 4), por exemplo, € necessario um
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implante com comprimento e largura maior, roscas mais profundas e menor
inclinacdo do implante com relagdo ao plano oclusal. Tudo isso para aumentar a
area de contato e diminuir tensédo entre 0sso e implante.

A anatomia da mandibula tem caracteristicas de forma e estruturas que
determinam e limitam o tamanho e largura do implante. Na regido anterior da
mandibula a dificuldade estd na espessura O0ssea do processo alveolar e na
distancia entre os incisivos. Na regido de pré-molar ha o forame mentoniano, em que
emergem o feixe vasculo-nervoso que inerva a mucosa alveolar, gengiva inserida
dos incisivos inferiores e labio inferior, que limita a altura e inclinacdo do implante.
No corpo da mandibula as estruturas que devem ser evitadas sdo: o canal
mandibular e a fossa submandibular. Ambos trazem riscos de hemorragia e
parestesia no trans-cirargico.

Para Misch, (2010) a decisdo para realizacdo de um exame de imagem é
baseada nas necessidades clinicas do paciente. Ja para Frei et al. (2004), o que
norteia essa decisédo é uma forte indicacao clinica e uma baixa dose de radiacao.

No passado, as radiografias intraorais, juntamente com as panoramicas,
foram os Unicos determinantes a serem utilizados no diagnéstico e planejamento do
tratamento para implantes (TYNDALL et al. 2000; ANGELOPOULOS et al., 2008;
MISCH, 2008). Com o avanco da tecnologia em radiologia, varios sistemas de
imagem tridimencionais tornaram-se disponiveis para o0s profissionais de
odontologia, permitindo uma quantidade infinita de informacéo para diagnostico. Em
casos mais complexos ou quando a representacdo e localizacdo de estruturas
nobres sdo necessarias, a Tomografia Computadorizada deve ser empregada no
processo de planejamento. Entretanto ndo existe nenhuma técnica de imagem
radiogréfica ideal no campo da implantodontia oral que possa ser aceitavel para
todos os pacientes (MISCH, 2008).

Um principio fundamental em radiologia & maximizar a relagéo custo-beneficio
em exames de imagem. O principio “tdo baixo quanto razoavelmente exequivel’
(ALARA, do inglés, as low as reasonably achicrble) deve estar sempre relacionado
ao fato de que, a técnica de diagndstico por imagem escolhida devera ser a que
apresenta a menor dose de radiacdo. No entanto, o planejamento e tratamento do
paciente ndo devem ser colocados em risco com base na dose de radiagdo (MISCH,
2008).
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Para a Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial (AAOMR) e
para Associacdo Européia de Orientacdo em Osseointegracdo o uso de imagens
transversais € fundamental para o planejamento pré-operatorio, apesar de serem
mais caras e gerar maior dose de radiacao ionizante (TYNDALL et al., 2000).

A AAOMR recomenda panoramica seguida de alguma imagem com cortes
transversais. Mas ndo ha publicacdes que evidenciam e aprovam 0 posicionamento
tomado pela associacdo, mesmo porque a taxa de sucesso dos implante colocados
pelos dentistas € alta, mesmo sem uso de cortes transversais. No entanto, a taxa de
sucesso médio dos profissionais mais experientes nao podem ser comparados nem
combinados com 0s menos. Assim imagens transversais podem ser mais
importantes para uns do que para outros (TYNDALL, 2000).

Freitas et al. (2004), Jacobs (2004) e Misch (2008) tém como exame de
primeira escolha a radiografia panoramica para planejamento de implante devido a
visdo geral das estruturas anatdémicas, facil acesso, o baixo custo e baixa dose de
radiacdo ionizante. Apos a analise inicial do clinico e radiogréfico, o cirurgido deve
analisar a necessidade ou ndo de novos exames para completar as informacdes
colhidas inicialmente. Mas eles acreditam que a imagem transversal é fundamental
para complementar as informagdes obtidas com a radiografia panoramica para ter
no pré-operatério uma maior previsibilidade, conforto e seguranca tanto para o
paciente quanto para o implantodontista.

Enquanto que Gomez et al. (1999), Rockenbach et al. (2003); Frei et al.
(2004), Vazquez et al. (2008) através das suas pesquisas afirmam que uma
criteriosa avaliacdo do osso alveolar disponivel e sua morfologia com exame clinico
e palpacédo da crista 6ssea no local do implante sdo essenciais no pré-operatorio e
além disso se respeitar a magnificacdo da radiografia panoramica, descontando
2mm da altura medida, a técnica radiografica € segura, confiavel e suficiente para o
planejamento pré-operatorio. Scroopp et al. (2009) sugere ainda o uso de esfera de
metal no sitio potencial para implante, com o objetivo de compara¢édo e obter uma
maior precisdo nas medidas nessas imagens, cujas variacdes sao inerentes e
dependentes de diversos fatores.

J& Parnia et al. (2010) sédo bastante descrentes com relacdo a avaliacdo
clinica do remanescente 0sseo e a avaliagdo radiografica com apenas imagem
bidimencional. Estes autores analisam algumas técnicas no atendimento clinico para

avaliacdo do tecido 6sseo residual como: o osteometer que é um dispositivo de
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medicao fisica, porém inadequado para medi¢do na regido submandibular; o0 modelo
de gesso também €& um meio de avaliacdo limitada, pois a anatomia avaliada é
limitada pelo soalho da boca e a apalpacdo clinica, que € um método pouco
confiavel mesmo com um operador experiente. A preocupacdo com a precisdo e a
imagem tridimensional se deve ao risco de dano a fossa submandibular, ao canal
mandibular e outras estruturas anatdmicas em cirurgia de implantes ou exodontias
de terceiros molares, pois sdo questdes para as quais podem ser tomadas acdes
legais contra o cirurgiéo.

Muitos cirurgifes ainda usam a panoramica e/ou periapical como a(s) unica(s)
técnica(s) radiografica(s) para planejamento em implante, mesmo sabendo da
limitacdo bidimensional, na ampliacdo e sobreposicdo inerente ao método
radiogréafico. Essa opcéo se deve, normalmente, muito mais ao custo do exame do
que a dose efetiva de radiacdo. Mas, vale ressaltar que, como ja foi mencionado, a
estabilidade inicial e o sucesso da cirurgia dependem tanto da largura quanto do
comprimento. Além disso, durante o procedimento ha uma série de fatores
(posicionamento, inclinacdo da insercdo, cooperacdo por parte do paciente,
visibilidade, entre outros) que tornam a cirurgia complexa e passivel de falhas.

Quanto mais preciso 0 método radiografico, menos um risco e melhor a
previsibilidade e seguranca. Analisando os métodos com relacdo a este critério, a
Tomografia Computadorizada (Fan Beam e Cone Beam) foram, na maioria das
pesquisas, muito coerentes com as medidas reais em cranio seco. Ja a tomografia
convencional, apresenta normalmente uma variacdo regular e aceitavel. As
periapicais, quando bem executada a técnica do paralelismo e utilizacdo de esferas
de tamanho padrao sdo meios baratos e de facil acesso para o paciente. No entanto
o tamanho da pelicula e a falta de informagé&o transversal séo limitantes da técnica.
Enquanto que na radiografia panoramica, o campo de visdo é amplo, mas a
magnificacdo da imagem é inerente a técnica e variada de acordo com uma serie de
varidveis como: morfologia mandibular, posicionamento, aparelho e sobreposicao de
estruturas, que tornam a avaliacdo radiografica pré-cirargica precaria de
informacdes. Artificios para controlar a variacdo de ampliacdo sdo métodos validos
na mensuragcdo vertical, mas nem sempre compensam as sobreposi¢cdes de

estruturas.
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Um fator a ser considerado é o custo financeiro do exame. O valor de uma
radiografia periapical e panoramica chega a ser aproximadamente 20 e 5 vezes
menos , respectivamente, o valor de um exame transversal. Mas deve-se pesar 0
custo beneficio e também a quantidade e qualidade de informacdes de cada exame

Contudo, justificar a ndo indicagédo de uma tomografia, com base na dose de
radiacdo e o principio ALARA, pode ser um excesso de cuidado, mas também uma
discordancia com os outros principios citados anteriormente. O bom senso, a
experiéncia, o conhecimento e a necessidade do paciente deverao ser os principios

determinantes da(s) técnica(s) radiografica(s) de escolha para o planejamento.
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6. CONCLUSAO

Pbdde-se concluir, através dos achados desta pesquisa baseada em revisédo

de literatura que:

¢ O diagnéstico por imagem € uma parte integral do tratamento com implante
dentério para o planejamento pré-operatdrio, intra e pés-operatério;

e A precisdo, a necessidade do paciente, o custo-beneficio e dose sao
fatores relevantes na escolha de imagem pré-operatérias;

¢ Radiografias Cefalométricas e oclusais ndo sdo adequadas para
planejamento em implante;

¢ A radiografia panoramica é o método de primeira escolha no planejamento,
nédo devera ser o UnNico;

e Periapicais sdo Uteis na avaliacdo pré-cirurgica;

e O uso de esferas para calibrar a magnificagdo em periapicas e
panbramicas é valido, mas ndo é suficiente;

e Imagens transversais sao cada vez mais consideradas como essenciais
para a colocacéo apropriada de implantes, principalmente em casos de
reabilitagdo complexas.

e A tomografia convencional € uma opgédo de imagem tridimencional;

e As técnicas de Tomografia Computadorizadas apresenta alta preciséo;

e Nao ha diferenca de qualidade de imagem estatisticamente significante
entre o TCCB e TCFB
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