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Resumo

Introdugdo: a cirurgia guiada é uma técnica de planejamento virtual para instalagdo de implantes dentarios que possibilita maior
precisdo e confiabilidade para o cirurgido, possibilitando menor morbidade ao paciente. Entretanto existem erros e distor¢bes
durante o processo, que podem resultar em desvios no posicionamento dos implantes. Objetivo: aferir a fidedignidade da tomografia
computadorizada de feixe conico para uso em cirurgia guiada, comparando as medidas reais dos corpos de prova com as obtidas
pela tomografia de feixe conico para identificar distor¢des e quantifica-las. Metodologia: Foram utilizados trés corpos de prova
posicionados para tomada tomografica. 180 medidas foram realizadas com paquimetro digital, e entdo, submetidos a tomografia
computadorizada de feixe-cOnico. Apds a obtengdo das imagens, os pontos foram medidos na tomografia e os valores obtidos no
corpo de prova e os da tomografia foram comparados e analisados. Resultados: em 80% das medidas, a tomografia foi superestimada
e em 18,33%, mostrou-se menor. Em uma medida (1,67%), as médias dos corpos de prova e da tomografia impressa foram iguais.
Na regido anterior, a diferenca das aferi¢des da tomografia impressa e do corpo de prova foi de 0,45mm, na regido posterior foi
de 0,34mm, em média. Conclusdo: a tomografia computadorizada de feixe conico é uma ferramenta confidvel desde que sejam
observadas as margens de erro que apresenta. A aquisi¢cdo de imagens é apenas uma das etapas da cirurgia guiada, a qual apresenta
erros cumulativos que podem comprometer o resultado final se ndo forem observados e contornados pela experiéncia do cirurgido.
Palavras-chave: Cirurgia Guiada por Computador. Tomografia Computadorizada. Implante Dentario.

Abstract

Introduction: guided surgery is a technique of virtual planning of placement of dental implants that allows greater precision and
reliability for the surgeon, allowing less patient morbidity. However, there are errors and distortions during the process, which can result
in deviations in implant placement. Objective: to assess the reliability of concomitant computed tomography for use in guided surgery
by comparing the actual measurements of the specimens with those obtained by conical beam tomography to identify distortions
and quantify them. Methodology: three specimens positioned for tomography were used. 180 measurements were performed with
a digital caliper, and then, submitted to computed tomography of beams. After obtaining the images, the points were measured on
the tomography and the values obtained in the test specimen and those of the tomography were compared and analyzed. Results: in
80% of the measurements, the tomography was overestimated and in 18.33%, it was lower. In one measurement (1.67%), the means
of the test specimens and the printed tomography were the same. In the anterior region, the difference between the measurements
of the printed tomography and the test specimen was 0.45mm, in the posterior region it was 0.34mm, on average. Conclusion: cone-
beam computed tomography is a reliable tool as long as the margins of error are observed. The acquisition of images is only one of
the stages of guided surgery, which presents cumulative errors that can compromise the final result if not observed and circumvented
by the experience of the surgeon.

Key words: Computer-Guided Surgery. Computed Tomography. Dental Implant.

O advento da osseointegracdo tem possibilitado @ autoestima.™?

proporcionando melhor interagdo social e aumentando

aos pacientes reabilitacGes estéticas e funcionais com
implantes dentdrios, sejam eles parciais ou totais,
devolvendo sua capacidade mastigatéria e fonética,
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Visando a possibilidade de oferecer tal tratamento
de maneira minimamente invasiva, com menor mor-
bidade e mais seguranga aos pacientes, os cirurgides-
-dentistas tém utilizado a cirurgia guiada como uma
importante ferramenta para instalagido de implantes.?”

A cirurgia guiada na implantodontia é uma técnica
utilizada desde meados dos anos 2000, baseada nas
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descobertas de Branemark em 1981 e permite definir o
posicionamento ideal de implantes osseointegrados ao
analisar a quantidade dssea disponivel, evitando estru-
turas anatémicas importantes, aumentando a seguranca
e rapidez do planejamento cirdrgico®°. Embora haja
discordancia de alguns autores, pode ser indicada para
pacientes edéntulos parciais ou totais**%° e é prudente
gue este tipo de procedimento seja realizado por pro-
fissionais com experiéncia cirlirgica e que estejam aptos
a contornar os imprevistos decorrentes deste método
de trabalho.

A técnica baseia-se na obtenc¢do de dados tridimen-
sionais da regido de interesse, através de Tomografia
Computadorizada de feixe conico — Cone Bean (TCCB),
qgue sdo inseridos em um software especifico, sendo
possivel planejar previamente o procedimento pelo
computador, através da manipula¢cdo de imagens. Em
seguida, uma guia cirdrgico individualizada é confec-
cionada para a cirurgia de instalagdo dos implantes.*®

A TCCB utiliza voxeis isotrdpicos, ou seja, que pos-
suem largura, altura e profundidade de tamanhos iguais,
gerando imagens de maior nitidez. Os feixes de raio X
em forma de leque necessitam de apenas uma rotacgdo
de 3602 em torno da cabega do paciente, permitindo a
aquisicdo de multiplas imagens bidimensionais, gerando
um volume cilindrico, que serd convertido em imagens
tridimensionais pelo computador. Estas imagens tridi-
mensionais permitem a gerag¢do de cortes nos trés planos
do espaco. As tomografias sdo salvas no formato DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine),
gue poderdo ser abertas em softwares especificos para
manipulacdo das imagens.1012

Embora a cirurgia virtual seja uma valiosa ferramen-
ta para diagndstico e proporcione maior previsibilidade
e menor trauma operatorio, o resultado final do tra-
tamento pode ser comprometido em fung¢do de erros
cumulativos que podem ocorrer em diferentes fases do
processo.*®!3 Diversos estudos e pesquisas apontam
pequenos erros que levam a desvios de posicionamento
dos implantes, o que se torna relevante, quando o que é
pretendido neste tipo de cirurgia é previsibilidade.®113

Abboud et al.**, realizaram um estudo comparativo
entre Tomografia Computadorizada Fan Beam (TCFB)
conhecida como tomografia médica e TCCB, refor¢ando
as conclusdes de outros estudos acerca do grau reduzido
de radiacdo da tomografia de feixe conico em relagdo
a tomografia médica. Neste estudo, foram comparados
as medidas de uma mandibula de caddver humano e 2
objetos uniformes digitalizados por 1 aparelho de TCFB
e 5 aparelhos de TCCB. A TCFB demonstrou alta precisdo
para objetos geométricos uniformes, com erro absoluto
médio de 0,08mm e na mandibula, de 0,03 nas medidas
lineares. Ja na TCCB, nos objetos geométricos apresen-
tou diferengas de 0 a 2,3mm e o erro absoluto médio
na mandibula humana foi de 0,23mm. Além disso, os
dados obtidos com os aparelhos de feixe conico apre-

sentaram maior ruido de imagem e menor contraste do
gue os obtidos com a tomografia médica. Apesar disso,
as doses de radiacdo, tempo de exposi¢cdo da TCCB sdo
consideravelmente menores que a TCFB.*41°

Em outro estudo comparativo entre tomografias
Cone Beam e Fan Beam, Suomalainen et al.®, verificaram
a diferenca entre as medidas da tomografia e as medidas
de localizacdo dos implantes apds a cirurgia guiada. O
erro foi de 4,7% nas imagens obtidas pela TCCB, em
mandibula seca, e 8,8% na TCFB e na simulacdo com os
tecidos moles, foi de 2,3% e 6,6%. Os autores concluiram
gue a tomografia de feixe conico é uma ferramenta con-
fidvel para mensuracdes da quantidade éssea durante o
planejamento da cirurgia guiada.*®

Sendo considerada pela maioria dos autores como
o método de diagndstico mais utilizado para este tipo
de procedimento sendo uma técnica que promete pre-
visibilidade e seguranca na localizacdo da instalacao
dos implantes, a tomografia computadorizada de feixe
conico deve ser uma ferramenta confidvel e que tenha
altos indices de fidedignidade métrica.®%>17

O presente trabalho visa aferir a fidedignidade
da TCCB para uso em cirurgia guiada, comparando as
medidas reais dos corpos de prova com as obtidas pela
tomografia de feixe conico impressas em filme tomo-
grafico com a finalidade de identificar se neste estagio
ocorrem distorgdes e quantifica-las para melhorar o
desenvolvimento da técnica cirurgica.

METODOLOGIA

Para obtermos as medidas, foram utilizados trés
corpos de prova da empresa Nacional Ossos 10 PCF-
-CP1 Corpo de Prova ESP. 10 PCF com Cortical Imm L
4,5xC9,5xA 3,1 cm, que foram fresados por um tor-
neiro mecanico especializado com a fresadora Sinitron
0T4262, para que atingissem as dimensdes ideais para
uma tomada tomogréfica de grande precisdo, obtendo
tamanho final de: 20mm de altura, 15mm de espessura
e 40mm de comprimento. Para obtengdo das imagens foi
utilizado o sistema de imagens OP300° (Instrumentarium
Dental, Tuusula, Finland), com os seguintes parametros
para aquisicdo de imagem: 90 kV, 6.3 mA, durante 13
segundos de exposicdo total, 577 mGycm3. Os blocos
e a tomografia foram medidos utilizando Paquimetro
digital King Tools 300mm/12”°.

As medidas foram realizadas em cinco regides de
cada corpo de prova para conferir a largura e altura e
entdo repetidas trés vezes e posteriormente calculada
a média destes valores, para maior confiabilidade dos
resultados, conforme descri¢do abaixo:

a. Corpo de prova proximal direito: as medidas
foram realizadas nos limites posterior e anterior,
no meio da pec¢a e em duas medidas no meio das
distancias entre os limites posterior e anterior e
o0 meio da peca; sendo que em cada regido foram
realizadas medidas de altura vestibular (lateral) e
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lingual (medial) e medidas de espessura superior
e inferior.

b. Corpo de prova anterior: também foram realiza-
das em cinco regides: limites direito e esquerdo,
no meio da peca e em duas medidas no meio das
distancias entre os limites direito e esquerdo e o
meio do corpo; sendo que em cada regido foram
realizadas medidas de altura vestibular e lingual
e medidas de espessura superior e inferior.

c. Corpo de prova proximal esquerdo: as medidas
foram realizadas nos limites posterior e anterior,
no meio da peca e em duas medidas no meio das
distancias entre os limites posterior e anterior e
o meio da pega; sendo que em cada regido foram
realizadas medidas de altura vestibular (lateral) e
lingual (medial) e medidas de espessura superior
e inferior.

Afim de facilitar o entendimento e simplificar a lei-

tura, serdo adotadas as seguintes abreviaturas:

CPD — corpo de prova proximal direto;

CPE — corpo de prova proximal esquerdo;

CPA — corpo de prova anterior.

As medidas dos corpos proximais foram numeradas
da seguinte forma:

1 — limite posterior da peca;

2 — limite anterior da pega;

3 — meio da pega;

4 — medida entre a distancia do limite posterior e
0 meio da pega;

5 — medida entre a distancia do limite anterior e o
meio da peca.

E no corpo de prova anterior, conforme segue:

1 — limite direito da pega;

2 — limite esquerdo da pega;

3 —meio da pega;

4 — medida entre a distancia do limite direito e o
meio da peca;

5 — medida entre a distancia do limite anterior e o
meio da peca.

Foram utilizadas letras para identificar as alturas
vestibular (A) e lingual (B) e medidas de espessura
superior (C) e inferior (D). Desta maneira, a medida da
espessura superior do centro do corpo de prova proximal

direito, foi denominada como CPD3C, por exemplo, como
demonstrado na Figura 1.
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Figura 1 — Obtengdo de medidas e nomenclatura.

v
Fonte: Autoria prépria

Os corpos de prova foram unidos entre si em forma-
to de mandibula, fixados a uma placa acrilica, posicio-
nados no tomaografo de acordo com as linhas luminosas
indicativas do mesmo (Figura 2) e entdo tomografados
com sistema de imagens OP300° (Instrumentarium
Dental, Tuusula, Finland).

Figura 2 — Posicionamento dos blocos para obten¢do da
tomografia

Fonte: Autoria propria

Apds a obtencgdo do exame tomografico, os dados
foram impressos e salvos em formato DICOM. Os mes-
mos pontos pré-estabelecidos nos corpos de prova
foram medidos na tomografia, com o mesmo aparelho
de paquimetro digital, e repetidos trés vezes cada um,
para obteng¢do de uma média.

As medidas dos corpos de prova e as da tomografia
impressa foram comparadas e analisadas no programa
IBM® SPSS°® Statistics versdo 2.0, p= 0,05 com o Teste
estatistico Independent Samples Test.

RESULTADOS

As médias das aferi¢des dos corpos de prova e da
tomografia impressa, bem como a diferencga entre elas,
estdo demonstradas nas tabelas abaixo:
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Tabela 1 — Medidas do Corpo de Prova Anterior

Nome da L Ll Média Diferenga
medida RS Tomografia mm
prova
CPA1A 19,8900 19,8367 0,0533
CPA1B 19,9733 20,5667 -0,5933
CPA1C 15,0767 15,7233 -0,6466
CPA1D 15,0700 15,6700 -0,6000
CPA2A 19,9100 20,4933 -0,5833
CPA2B 19,9733 20,3367 -0,3633
CPA2C 15,1000 15,7333 -0,6333
CPA2D 15,0833 15,5400 -0,4567
CPA3A 19,8867 19,7867 0,1000
CPA3B 19,9933 19,5500 0,4433
CPA3C 15,0633 15,2767 -0,2134
CPA3D 15,0200 15,5000 -0,4800
CPA4A 19,8967 19,4033 0,4933
CPA4B 19,9733 20,2667 -0,2933
CPA4C 15,0533 15,5500 -0,4967
CPA4D 15,0933 15,8233 -0,7300
CPASA 19,8933 20,2200 -0,3267
CPA5B 19,9700 19,9200 0,0500
CPA5C 15,0700 15,4300 -0,3600
CPASD 15,0133 15,7433 -0,7300

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 2 — Medidas do Corpo de Prova Proximal Direito

Nome da Ll Média Diferenga
medida SIS Tomografia mm
Prova

CPD1A 19,9233 19,9133 0,0100
CPD1B 20,0067 20,2067 -0,2000
CPD1C 15,0600 14,9700 0,0900
CPD1D 15,0333 15,4233 -0,3900
CPD2A 19,9433 20,6833 -0,7400
CPD2B 19,9633 20,3867 -0,4234
CPD2C 15,0267 14,8733 0,1534
CPD2D 14,9500 15,1267 -0,1767
CPD3A 19,9333 20,3600 -0,4267
CPD3B 19,9967 20,4567 -0,4600
CPD3C 15,0433 15,4900 -0,4467
CPD3D 14,9967 15,5567 -0,5600
CPD4A 19,8600 20,4433 -0,5833
CPD4B 19,9633 20,5500 -0,5867
CPD4C 15,0600 15,0867 -0,0267
CPD4D 14,9967 15,1800 -0,1833
CPD5A 19,9567 20,3233 -0,3667
CPD5B 20,0033 20,2667 -0,2633
CPD5C 15,0467 15,2533 -0,2066
CPD5D 14,9433 15,2933 -0,3500

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 3 — Medidas do Corpo de Prova Esquerdo

Nome da e Média Diferenga
medida Corpos de Tomografia mm
Prova
CPE1A 19,9633 19,9867 -0,0234
CPE1B 19,9467 20,0067 -0,0600
CPE1C 15,0900 15,3967 -0,3067
CPE1D 15,0233 15,3533 -0,3300
CPE2A 20,0000 19,8267 0,1733
CPE2B 19,9433 20,4567 -0,5134
CPE2C 15,0767 14,9300 0,1467
CPE2D 15,0300 14,8667 0,1633
CPE3A 19,9533 20,0933 -0,1400
CPE3B 19,9567 20,4400 -0,4833
CPE3C 15,0967 15,1333 -0,0366
CPE3D 15,0267 15,0600 -0,0333
CPE4A 20,0033 20,6767 -0,6734
CPE4B 19,9567 20,7800 -0,8233
CPE4C 15,0933 15,1667 -0,0734
CPE4D 15,0067 15,0967 -0,0900
CPE5A 19,9867 20,1967 -0,2100
CPE5B 19,9600 20,3800 -0,4200
CPE5SC 15,0967 15,0967 0,0000
CPE5D 14,9933 15,4267 -0,4334

Fonte: Dados da pesquisa

As médias obtidas com as 3 aferi¢cdes de cada local
dos corpos de prova variaram entre 19,86 e 20,01mm
nas medidas de altura vestibular e lingual e entre 14,94 e
15,10mm nas espessuras superior e inferior. Nas médias
obtidas com as medidas dos mesmos locais na tomogra-
fia impressa, as medidas de altura variaram entre 19,40
e 20,78mm e nas espessuras, variaram entre 14,87 e
15,82mm demonstrando que houve pequenas distor¢es
tanto para o aumento quanto para a reducao das medidas
da tomografia em relagdo aos corpos de prova.

Em 48 medidas (80%), a tomografia foi superestima-
da, ou seja, apresentou valores maiores que bloco original
e em 11 medidas (18,33%) a tomografia mostrou-se me-
nor. Em apenas 01 medida (1,67%), as médias dos corpos
de prova e da tomografia impressa foram iguais.

O gréfico 1 demostra a sobreposicdo das médias
obtidas nos corpos de prova, representados pela linha
amarela e da tomografia impressa, representados pela
linha vermelha ao avaliarmos as alturas vestibulares. A
linha roxa representa a diferenca obtida entre as alturas
vestibulares medidas do corpo de prova e as alturas ves-
tibulares medidas na tomografia impressa.
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Grafico 1 — Médias das alturas vestibulares dos corpos de prova e médias das alturas vestibulares das tomografias impressas dos
corpos de prova direito, anterior e esquerdo em sequéncia de escaneamento do lado direito para o lado esquerdo.
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Fonte: Autoria prépria

O gréfico 2 demostra a sobreposicdo das médias
obtidas nos corpos de prova, representados pela linha
amarela e da tomografia impressa, representados pela
linha vermelha ao avaliarmos as alturas linguais. A linha

roxa representa a diferenga obtida entre as alturas linguais
medidas do corpo de prova e as alturas linguais medidas
na tomografia impressa.

Grafico 2 — Médias das alturas linguais dos corpos de prova e médias das alturas linguais das tomografias impressas dos corpos
de prova direito, anterior e esquerdo em sequéncia de escaneamento do lado direito para o lado esquerdo.
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Fonte: Autoria prépria

O gréfico 3 demostra a sobreposicdo das médias
obtidas nos corpos de prova, representados pela linha
amarela e da tomografia impressa, representados pela
linha vermelha ao avaliarmos as espessuras superiores. A

linha roxa representa a diferenca obtida entre as espessu-
ras superiores medidas do corpo de prova e as espessuras
superiores medidas na tomografia impressa.

Grafico 3 — Médias das espessuras superiores dos corpos de prova e médias das espessuras superiores das tomografias impressas
dos corpos de prova direito, anterior e esquerdo em sequéncia de escaneamento do lado direito para o lado esquerdo.
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Fonte: Autoria prépria

O gréfico 4 demostra a sobreposicdo das médias
obtidas nos corpos de prova, representados pela linha
amarela e da tomografia impressa, representados pela
linha vermelha ao avaliarmos as espessuras inferiores. A
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linha roxa representa a diferenca obtida entre as espessu-
ras inferiores medidas do corpo de prova e as espessuras
inferiores medidas na tomografia impressa.
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Grafico 4 — Médias das espessuras inferiores dos corpos de prova e médias das espessuras inferiores das tomografias impressas
dos corpos de prova direito, anterior e esquerdo em sequéncia de escaneamento do lado direito para o lado esquerdo.
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Fonte: Autoria prépria

As discrepancias inferiores a 0,1mm representam
16% do total de medidas e estdo localizados quase que
em sua totalidade na regido posterior, com apenas uma
medida na regido anterior.

As diferencas iguais ou maiores que 0,5mm distribu-
iram-se praticamente de maneira uniforme nas regides
anterior e posterior; sendo que na regido anterior, as
discrepancias encontram-se quase que em sua totalidade
nas medidas de altura, enquanto que na regido posterior,
distribuiram-se uniformemente.

Na regido anterior, a diferenca em mm das 20 médias
das afericbes da tomografia e das 20 médias do corpo
de prova, foi de 0,45mm, sendo a menor delas 0,053 e a
maior 0,73, com desvio padrdo de 0,19. J4 na regido pos-
terior (corpos de prova direito e esquerdo), as diferengas
variaram de zero a 0,82mm, sendo a média 0,34mm e
desvio padrdo de 0,21. Ao comparar estatisticamente
as regioes anterior e posterior, pode-se observar que
as variancias sdo iguais e pelo valor de p= 0,463 ndo ha
diferenga estatisticamente significativa entre a variagao
de medidas da regido anterior e posterior.

Ao comparar-se as médias de discrepancias entre al-
tura vestibular e lingual separadamente em cada corpo de
prova, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre elas em nenhum dos 3 blocos. Ao realizar a mesma
comparagdo entre as espessuras superior e inferior, o
Independent Samples Test também mostrou ndo haver
diferenca significante em nenhum dos blocos.

No corpo de prova anterior, as alturas vestibular e
lingual tiveram médias de variacdo de 0,05 e 0,15mm
respectivamente. A espessura superior teve uma discre-
pancia média de 0,47mm e a inferior, de 0,59mm.

No corpo de prova direito, a média foi de 0,42mm
de distor¢do na altura vestibular e de 0,38mm na altura
lingual. A espessura superior do corpo de prova direito
foi de 0,08mm em média, enquanto que a espessura
inferior foi 0,33mm.

No corpo de prova esquerdo, as variagdes das medi-
das de altura vestibular e lingual foram de 0,17 e 0,46mm
respectivamente. A espessura superior do bloco esquerdo
teve a menor média de diferen¢a de medidas: 0,05mm,
enquanto que a espessura inferior foi de 0,14mm em
média.

As discrepancias inferiores a 0,1mm localizaram-se
guase que em sua totalidade na regido posterior. Esta re-

gido, que corresponde a soma dos dois corpos proximais,
tiveram diferencas que variaram de zero a 0,82mm, sendo
a média 0,34mm e desvio padrdo de 0,21.

Ao comparar estatisticamente as regides anterior e
posterior, ndo foi constatada diferenca estatisticamente
significativa. Ao comparar-se as médias de discrepancias
entre as alturas vestibular e lingual separadamente em
cada corpo de prova, ndo houve diferenca estatistica-
mente relevante entre elas em nenhum dos 3 blocos. Ao
realizar a mesma comparagdo entre as alturas vestibular e
lingual, o programa SPSS também mostrou nao haver dife-
renca estatisticamente relevante em nenhum dos blocos.

As diferencas iguais ou maiores que 0,5mm distribu-
iram-se praticamente de maneira uniforme nas regides
anterior e posterior; sendo que na regido posterior,
distribuiram-se uniformemente entre os locais de aferi-
¢do, enquanto que na regido anterior, as discrepancias
encontram-se quase que em sua totalidade nas medidas
de altura, demonstrando a necessidade de se observar
as limitagGes da técnica e trabalhar com margem de
seguranga.

DISCUSSAO

As analises da precisdo das ferramentas de cirurgia
guiada sdo de suma importancia para esclarecer suas li-
mitagOes, auxiliando na prevencgdo de injurias a estruturas
anatémicas importantes, fenestrages dsseas, erros de
angulacdo e prejuizos a estética.?

Terra et al.*?, concluiram em 2011, ao avaliar a preci-
sao de medidas lineares da tomografia Cone Beam, que
suas imagens sdo de alta definicdo quando o assunto é te-
cido 6sseo, e que as medidas sdo extremamente precisas,
proporcionando total seguranga e previsibilidade®. Ao
analisarmos os resultados das aferi¢des e ao resgatarmos
a literatura, os autores do presente trabalho discordam
de tal precisdo e concordam com Borges et al., em 2000,
que concluiram que todos os sistemas apresentam uma
margem de erro e limitagdes inerentes e que seu conhe-
cimento permite ao profissional selecionar o implante
adequado e realizar o procedimento com bases cientificas
sélidas.® Foi possivel observar no presente trabalho que
em 80% das médias, a tomografia apresentou valores
maiores que corpo de prova real e em 18,33%, mostrou-
-se menor.
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Avaliagdo da fidedignidade da tomografia computadorizada
de feixe cOnico para uso na cirurgia guiada em implantodontia

Abboud et al.’*, constatou que a tomografia Cone
Beam, apresentou erro médio na mandibula humana de
0,23mm nas medidas lineares, e nos objetos geométricos
apresentou diferencas de 0 a 2,3mm. O autor concluiu
que apesar de a tomografia médica (Fan Beam) apre-
sentar menor distor¢do, a tomografia de feixe conico é
confiavel para as aplicagGes clinicas na cirurgia de cabeca
e pescogo.' Entretanto, Freire-Maia et al.*®, ndo encon-
traram diferencas estaticamente significantes entre a
mensurag¢do do modelo fisico medido manualmente com
paquimetro digital com modelos digitais obtidos a partir
de TCCB e TCFB.1#%

Viegas?, avaliou as varia¢des da transferéncia do
planejamento virtual para instalagdo de 22 implantes utili-
zando esta técnica, chegando a resultados muito préximos
ao sobrepor as imagens obtidas no pré e pds-operatorio
em ambiente virtual. As variagGes das distancias entre
as regides coronais, centrais e apicais dos implantes
instalados apresentaram valores médios inferiores a
0,41mm. Em sua pesquisa, o autor atribui os resultados
a determinac¢do de uma metodologia rigida de selegdo
de amostra, padronizagdo e analise, na qual o mesmo
operador realizou os processos?’. Van Assche, Sukovic e
Clinthorne? a fim de avaliar a precisdo da transferéncia
do planejamento tridimensional guiado por computador,
utilizaram tomografia de feixe cOnico em quatro maxilares
de caddveres. As imagens pré-operatdrias foram compa-
radas com as pos-operatorias. Os implantes apresentaram
desvio linear médio de 1,1mm na cervical e 2,0mm no
apice. Os autores concluiram que a tomografia de feixe
cOnico pode ser usada para o planejamento virtual de im-
plantes, levando em consideragdo os desvios ocorridos.?

Um estudo in vitro de Horwitz, Zuabi e Machtei %,
em 2009, avaliou a precisdo da instalacdo de implantes
guiados com base em tomografia computadorizada, onde
nove implantes foram planejados com tomografias pré-
-operatdrias de seis modelos de resina, que foram adqui-
ridos com modelos radiograficos, utilizando um software
de planejamento. Cada modelo de resina continha trés
implantes de controle pré-existentes. Os modelos radio-
graficos foram convertidos em guias operacionais. Tomo-
grafias pds-operatorias foram utilizadas para comparar
as posicoes dos implantes com posi¢Ses pré-operatorias
planejadas. Os desvios médios de profundidade do apice
foram 0,49mm em um grupo e 0,32mm para o outro. Os
autores concluiram que o planejamento proporciona boa
precisdo e atribuiram os desvios a erros de sistema e de
reprodutibilidade.

Yatzkair et al.?2, em um estudo da precisdo de cirurgia
guiada por computador em cadaveres ndo encontraram
diferengas significativas entre as medidas planejadas e
implantadas. Foram instalados 28 implantes. As radiogra-
fias e medidas foram realizadas por dois examinadores.
O desvio médio de um implante de sua tomografia de
planejamento foi de 0,8mm, o que esta dentro da faixa
de variabilidade esperada da andlise por tomografia
computadorizada, fazendo com que concluissem que a
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técnica pode ser utilizada com seguranga, respeitando-se
a margem de erro.?

CONCLUSAO

A tomografia computadorizada de feixe conico é uma
ferramenta confidvel para instalagdo de implantes com
cirurgia guiada, desde que sejam observadas as margens
de erro que a ferramenta apresenta e levando em consi-
deragdo o fato de que a aquisicdo de imagens é apenas
uma das etapas da cirurgia guiada, a qual apresenta erros
cumulativos que podem comprometer o resultado final
se ndo forem observados e contornados pela experiéncia
do cirurgido.
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