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RESUMO 

Objetivo: O objetivo neste estudo foi estabelecer uma posposta de protocolo de exame 

de TCFC que permita mínima exposição àradiação ao paciente, além de medidas de 

altura e espessura ósseas reais, estimando o comprimento do implante zigomático a ser 

colocado.  

Métodos: Foram utilizados seis crânios humanos secos (n=12), com maxilas totalmente 

edêntulas e com rebordos reabsorvidos em sua região posterior, bilateralmente, com 

seus processos alveolares completamente cicatrizados. Inicialmente foram estabelecidas 

regiões de interesse utilizando marcadores metálicos. Em seguida os crânios foram 

posicionados no tomógrafo utilizando um posicionador padronizado. Após a aquisição, 

essas imagens foram mensuradas obtendo-se os comprimentos, tanto nas imagens 

originais (TO) quanto naquelas onde houve correção do posicionamento pelo software 

(TC).  Posteriormente, realizou-se a etapa cirúrgica. Nesta etapa foram determinados os 

comprimentos reais (CR) dos implantes zigomáticos.  

Resultados: As médias obtidaspara a TO, TC e CR foram 40,89 mm, 34,85 mm e 38,83 

mm, respectivamente. O teste de Wilcoxon revelou diferença estatisticamente 

significativa para todas as comparações testadas, sendo TO e TC (p=0,002), TO e CR 

(p=0,012) e TC e CR (p=0,033). 

Conclusão: A proposta de protocolo estabelecida por este estudo sugere a realização de 

imagens de TCFC seguindo os seguintes parâmetros de aquisição: voxel de 0,2 mm, fov 

de 8 cm e tempo de exposição de 10,8 s. Os cortes escolhidos para as mensurações são 

os cortes oblíquos, com 2 mm de espessura e espaçamento, com correção da angulação 

da imagem. 
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ABSTRACT
 
Objective: The aim of this study was to purpose a CBCT examination protocol that 

allows minimal radiation exposure to the patient and height measurements and real bone 

thickness, estimating the length of the zygomatic implant to be placed. 

Methods: Six dried human skulls were used (n = 12), with fully edentulous jaws and 

flanged reabsorbed in its posterior region bilaterally and with their alveolar processes 

completely healed. Initially, regions of interest using metallic markers were established. 

Then the skulls were placed on the scanner using a standardized positioner. After the 

acquisition, the images were measured to obtain the lengths, both the original ( TO ) and 

those which there was positioning correction by the software (CT ).  Later, the surgical 

step was performed.  At this stage, the actual length of the zygomatic implants (CR) was 

determined. 

Results: Mean values for the TO, CT and CR were 40.89mm, 34.85mm and 38.83mm, 

respectively. The Wilcoxon test revealed a significant statistical difference for all 

comparisons tested, with TO and TC (p = 0.002), TO and CR (p = 0.012) and CT and 

CR (p = 0.033). 

Conclusion: The proposed protocol established by this study suggests performing 

CBCT images using the following acquisition parameters : voxel 0.2 mm, FOV of 8 cm 

and exposure time of 10.8 s. The cuts chosen for the measurements are the oblique 

slices with 2 mm thickness and spacing, with image angle correction. 
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1.2 INTRODUÇÃO 

Os implantes dentários têm sido largamente utilizados para a substituição de dentes 

ausentes, representando um dos maiores avanços da Odontologia em termos de reabilitação 

oral. Especificamente na maxila, o tratamento com implantes convencionais pode não ser 

realizado em determinados pacientes devido àabsorção óssea avançada e / ou a presença de 

extensões dos seios maxilares, levando a quantidades insuficientes de osso para a ancoragem 

desses implantes 1-3. 

As fixações zigomáticas representam uma alternativa viável de tratamento para os 

casos de reabilitações em maxilas atróficas, tendo em vista que o procedimento cirúrgico 

necessário para colocação desses implantes énotadamente menos invasivo que as cirurgias de 

enxertos ósseos.  Dessa forma,esta técnica ganhou espaço no cenário da Odontologia 

contemporânea no que se refere a reabilitar maxilas severamente atróficas4-9. 

Para o sucesso cirúrgico na instalação das fixações zigomátcas énecessário que o 

planejamento forneça detalhes sobre quantidade ósseas 10-12. A avaliação clínica não 

provêinformações como espessura e altura ósseas disponíveis, assim como não permite 

avaliar a relação de proximidade com estruturas adjacentes, como seio maxilar 13,14. Na 

maioria das situações os exames complementares por imagem são extremamente importantes 

10-12, 15. As imagens por TCFC disponibilizam excelente precisão para avaliar as estruturas 

necessárias, assim como precisão na realização das mensurações lineares10-12.  

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi propor um protocolo de exame de 

TCFC que resulte em uma menor exposição ao paciente e permita o estabelecimento de 

medidas de altura e espessura ósseas reais, estimando o comprimento do implante zigomático 

a ser colocado, e consequentemente tornando o processo cirúrgico mais previsível e seguro. 
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1.3 MATERIAIS E MÉTODOS 

Seis crânios humanos secos, com as maxilas completamente edêntulas e reabsorvidas 

em sua porção posterior, com rebordos cicatrizados, tiveram seus complexos zigomático-

maxilares medidos bilateralmente (n=12). 

Inicialmente, um implantodontista indicou no crânio um ponto ideal de inserção do 

implante, bilateralmente.  Neste local foram colocados os marcadores metálicos que serviriam 

de referência para as posteriores mensurações.  De acordo com Pena et al., (2008)12 este 

ponto éfixado a cinco milímetros, no sentido palatal, do ponto de interseção de uma reta 

imaginária que passa pelo forame infraorbitário com o rebordo alveolar (Figura 1). Em geral, 

esta localização se refere àregião do segundo pré-molar superior. Cada ponto recebeu um 

marcador metálico, hiperdenso, esférico, com aproximadamente três milímetros de diâmetro, 

fixado nos crânios com cera utilidade. 

Figura 1 

 Visando posicionar e manter os crânios estáveis durante as aquisições das imagens foi 

utilizado um posicionador de acrílico que mantinha as peças anatômicas estáveis impedindo 

qualquer variação, sem provocar qualquer interferência na imagem tomográfica adquirida 16. 

Os crânios foram posicionados de tal forma que as maxilas ficassem centralizadas e todo o 

marcador metálico fosse visualizado (Figura 2). 

Figura 2 

 Para aquisição das imagens foi utilizado um tomógrafo de feixe cônico KODAK 

K9500®(Carestream Health, Rochester, USA) pertencente àclínica de Radiologia 

Odontológica do Departamento de Patologia e Diagnóstico Oral da Faculdade de Odontologia 

da UFRJ. O protocolo de aquisição proposto por este estudo atribuiu os seguintes parâmetros: 

voxel (Volumetric Picture Element) de 0,2 mm, FOV (field of view) de 8 cm e tempo de 

exposição de 10,8 segundos. 
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 Os crânios foram posicionados com o plano sagital mediano perpendicular ao plano 

horizontal e plano oclusal paralelo ao plano horizontal. Para padronização do posicionamento 

foram utilizadas as luzes de orientação do próprio tomógrafo. 

 Os cortes paracoronais nos quais foram realizadas as mensurações eram escolhidos de 

acordo com a visualização do marcador metálico. Apenas àqueles mais representativos, onde 

os marcadores aparecessem com maior nitidez, eram eleitos. Uma vez selecionados os cortes 

mais representativos, um cirurgião dentista, especialista em Radiologia Odontológica, com 

experiência em imagens tomográficas, realizou as mensurações necessárias.  

 Inicialmente foi traçada uma linha imaginária vertical, partindo do ponto mais central do 

marcador radiopaco atéparede superior do seio maxilar, paralela ao plano sagital mediano 

(PSM), sendo esta utilizada apenas como referência para alinhamento do corte. 

Posteriormente procedeu-se a medida transversa correspondente ao comprimento do implante. 

Esta se estendeu do rebordo alveolar adjacente ao ponto mais central do marcador radiopaco 

àcortical mais externa do osso zigomático. Essas medidas foram realizadas sem nenhuma 

correção de angulção da imagem. Ou seja, a medida foi feita na imagem exatamente como foi 

adquirida respeitando o posicionamento do crânio, sendo denominada de“tomografia 

original”(TO).  

 Em seguida foi realizada uma correção da angulação do posicionamento dos crânios, 

utilizando uma ferramenta própria do software, para conseguir alinhar os dois marcadores 

metálicos, correspondentes aos pontos de inserção e ancoragem do implante, em um único 

corte.  Esta angulação foi necessária para permitir que os dois marcadores metálicos fossem 

observados em único plano da imagem, de maneira repesentativa. A angulação era realizada 

no próprio corte paracoronal, que após sofrer esta modificação passou a ser denominado como 

corte oblíquo. 
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 Normalmente os pacientes devem ser posicionados seguindo a inclinação do plano 

oclusal, mantendo-o sempre paralelo ao plano horizontal 16. No entanto em algumas situações 

o posicionamento padrão não permite que os dois sítios de interesse (inserção e ancoragem) 

estejam localizados em um único corte. Devido a isso foi proposto inclinar a imagem atéque 

os dois pontos alvos coincidissem em um único corte, denominando-a de tomografia corrigida 

(TCC). 

 Após a angulação, novamente foi mensurado o comprimento tomográfico, sendo esta 

medida denominada de “tomografia corrigida”(TC) (Figura 3).  

Figura 3 

 Na fase cirúrgica foi utilizada a broca esférica do Kit de Implantes Zigomáticos 

daempresa Conexao Sistema de Proteses - Arujá/SP - Brasil (2,0 mm de diâmetro) para 

confeccionar uma abertura retangular na parede anterior do seio maxilar com sua base maior 

orientada de forma paralela ao processo zigomático da maxila. O ponto de inserção foi 

estabelecido no local dos marcadores metálicos, também com o auxílio das brocas esférica e 

lança do referido Kit, permitindo estabelecer o ponto de travamento do implante no osso 

zigomático. 

 Após estabelecer os pontos de inserção e travamento, foi utilizada a sequência de brocas 

helicoidais do kit cirúrgico supracitado e em seguida sua sonda milimetrada para registrar o 

comprimento real do implante (CR) que vai do orifício de inserção na maxila atéo ponto de 

ancoragem, visto como orifício da perfuração no corpo do osso zigomático (Figura 4). 

Figura 4 
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1.4. RESULTADOS 

A tabela 1 apresenta as medidas lineares do comprimento do implante realizadas na TO, 

nas imagens corrigidas (TC) e com a sonda clínica utilizada para obtenção do CR. Os valores 

de p, obtidos a partir do teste Shapiro-Wilk para avaliar a distribuição de normalidade da 

amostra (H0), também estão apresentados na tabela 1. 

Tabela 1 

O coeficiente de correlação de Spearman (r), com nível de significância de 5% (α= 0,05) 

testou H0 para avaliar as variáveis em questão. Os valores de p encontrados demostram que 

houve uma elevada correlação entre as variáveis testadas, TO e TC (p= 0,002), TO e CR (p= 

0,001) e TC e CR (p=0,011), confirmando que H0 foi rejeitada em todos os casos. A maior 

correlação obtida foi entre TO e CR (85%) e a menor entre a TC e CR (70%). 

A diferença estatística nas variáveis testadas foi avaliada por comparações dois a dois, 

tendo o teste de Wilcoxon como post-hoc. Os resultados mostraram que H0 foi rejeitada 

havendo diferença significativa (p < 0,05) entre variáveis testadas: TC e TO (p=0,002), TO e 

CR (p=0,012) e TC e CR (p=0,033). 

O limite do intervalo de confiança (95%) foi calculado para as médias das variáveis 

testadas (TO, TC e CR) (Figura 5). 
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1.5 DISCUSSÃO  

 A colocação de implantes zigomáticos requer um planejamento preciso para garantir a 

previsibilidade de sucesso tanto na cirurgia como na reabilitação protética1-4. O planejamento 

se faz com a utilização de exames por imagem que permitam a observação das estruturas 

ósseas remanescentes10-12,15,16. A TC, principalmente a TCFC, éconsiderada a modalidade de 

exame mais completa para adicionar informações sobre as condições ósseas de pacientes 

edêntulos com atrofia de rebordo 12,15,16. 

 Ao contrário dos demais estudos encontrados na literatura, o presente trabalho utilizou 

imagens de TCFC 10, 11, 12, 15. Esta modalidade de exame tomográfico requer uma menor dose 

de radiação ao paciente quando comparada a tomografia computadorizada de feixe em leque 

(TCFL), por isso foi escolhida para a proposta de protocolo deste estudo, além de ser 

amplamente utilizada na Odontologia. 

 Para mensurar o comprimento do implante utilizando imagens de TCFC énecessário 

que o radiologista disponha de informações sobre aárea demarcada pelo cirurgião. 

Informações clínicas adicionais podem contribuir para precisão do exame tomográfico 1,9,14. 

Por esta razão neste estudo foram colocados marcadores metálicos hiperdensos nos pontos 

considerados como áreas de inserção e ancoragem do implante, assim hámaior facilidade de 

comunicação entre o cirurgião e o radiologista, além de potencializar todos os recursos que a 

imagem tomográfica pode oferecer. 

 O protocolo proposto por este estudo requer cortes tomográficos paracoronais e 

oblíquos com 2 mm de espessura ou seja, cortes com amplitude significativamente menor do 

que o estabelecido nos protocolos que exigem reconstrução em três dimensões12. 

Diferentemente do que pode ocorrer nas imagens obtidas pela TCFL, o risco de artefatos 

como o efeito de volume parcial, éminimizado 10,12,15.  
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 Alguns estudos utilizam os cortes axiais para mensurar o comprimento dos implantes, 

no entanto os cortes axiais não permitem idealizar a angulação e posicionamento. Assim 

como Pena et al., (2008)12 os cortes utilizados neste estudo foram os paracoronais e oblíquos, 

pois permitem que em um único corte, os pontos de inserção e travamento do implante sejam 

observados.  

 A alta correlação encontrada entre as variáveis testadas sugere que os valores obtidos 

por essas mensurações são próximos, no entanto podem sofrer pequenas variações. A maior 

correlação obtida foi entre TO e CR (85%) e a menor entre a TC e CR (70%), sugerindo que 

os valores obtidos pela TO aproximam-se dos valores obtidos pelo CR. Em contrapartida 

muitas vezes o índice de correlação não éum indicativo de precisão ou acurácia (Pena et al., 

2008)12. 

O planejamento de implantes leva em consideração o padrão-ouro obtido pela imagem de 

TCFC16, dessa forma qualquer diferença, mesmo que na ordem de 1 mm, pode influenciar o 

plano de tratamento. Neste estudo as médias obtidas pelas variáveis testadas apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas, TC e TO (p=0,002), TO e CR (p=0,012) e TC e CR 

(p=0,033), permitindo a rejeição da hipótese nula. Os resultados mostraram que a média da 

TO foi maior que a da TC. Em comparação ao CR foi observado que a média da TO foi maior 

enquanto a da TC foi menor. Neste caso podemos sugerir que o comprimento realizado na TO 

superestima o CR, e o da TC subestima.  

A análise dos intervalos de confiança (Figura 5) sugere resultados distintos daqueles 

encontrados pelo teste de Wilcoxon, pois mostram que as médias obtidas pela TO 

apresentam-se mais próximas do CR que as mensurações realizadas na TC. 

Os protocolos propostos por este estudo aproximaram-se do CR, no entanto a inclinação 

da imagem influencia diretamente no comprimento do implante. Todas as comparações 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas, sendo as medidas obtidas pela TC 



19 

 

menores que o CR, enquanto as medidas da TO foram maiores. Apesar dessas diferenças, as 

médias encontradas para as variáveis foram semelhantes. 

Os valores das mensurações realizadas nas imagens de TO e TC podem ser super ou 

subestimados, respectivamente, dependendo da angulação da imagem. Levando em conta o 

planejamento para colocação de implantes, minimizando possíveis riscos, sugere-se que a TC 

seja mais indicada, pois dessa forma os valores seriam subestimados, não havendo riscos de 

lesionar estruturas anatômicas importantes, como seio maxilar ou assoalho da cavidade nasal. 

Em conclusão observa-se que a proposta de protocolo estabelecida por este estudo, indica 

a realização de imagens de TCFC, pois estas possuem maior precisão e demandam menor 

dose de radiação ao paciente, seguindo os seguintes parâmetros de aquisição: voxel de 0,2 

mm, FOV de 8 cm e tempo de exposição de 10,8 s. Além disso os cortes escolhidos para as 

mensurações são os cortes oblíquos, com 2 mm de espessura e espaçamento, com correção da 

angulação da imagem. 
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2. ANEXO A –FIGURAS 

 

 

Figura 1. Crânio seco com os marcadores metálicos fixados. (A) Vista inferior e 
(B) Vista lateral oblíqua. 

 

 

Figura 2. Crânio seco posicionado no tomógrafo. (A) Vista frontal aproximada e 
(B) Vista lateral. 

 

 

Figura 3. Cortes tomográficos contendo as mensurações lineares. (A) Corte 
paracoronal - TO e (B) Corte oblíquo –TC. 



 

Figura 5. Gráfico
médias das vari

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Sondagem para obtenção do 
comprimento real. 

 

fico de barras evidenciando os intervalos de confian
variáveis testadas. 
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ANEXO B –TABELA 

 

Tabela 1. Teste Shapiro-Wilk para analisar a distribuição de normalidade das medidas lineares 
obtidas (TO, TC e CR). 
 

    TO TC CR 

1 direito 37.8 34.8 36.3 

1 esquerdo 38.2 36.0 36.2 

2 direito 47.1 40.8 42.5 

2 esquerdo 45.4 41.8 44.8 

3 direito 39.5 37.6 38.3 

3 esquerdo 40.0 36.1 33.8 

4 direito 44.7 40.5 40.5 

4 esquerdo 41.9 39.2 39.0 

5 direito 36.6 32.5 33.3 

5 esquerdo 36.3 33.4 36.0 

6 direito 41.1 3.8 41.2 

6 esquerdo 42.1 41.7 44.0 

p-valor 

 

0,662    0,001* 0,681 

média 

 

40,9 34,85 38,83 

desvio-padrão   ±3,5 ±10,28 ±3,84 

 
* p < 0,05 rejeita H0, indicando a distribuição anormal da amostra. 
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ANEXO C –NORMAS DMFR 
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