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RESUMO

Objetivo: O objetivo neste estudo foi estabelecea yposposta de protocolo de exame
de TCFC que permita minima exposi¢cdo aradiacdoaa®me, além de medidas de
altura e espessura 6sseas reais, estimando o cwenpoi do implante zigomético a ser
colocado.

Métodos: Foram utilizados seis cranios humanosssgtal?2), com maxilas totalmente
edéntulas e com rebordos reabsorvidos em sua regsterior, bilateralmente, com
seus processos alveolares completamente cicatsizhulcalmente foram estabelecidas
regibes de interesse utilizando marcadores megaliEmn seguida os cranios foram
posicionados no tomagrafo utilizando um posiciomgmronizado. Apds a aquisicao,
essas imagens foram mensuradas obtendo-se os cwnfws, tanto nas imagens
originais (TO) quanto naquelas onde houve corr@giposicionamento pelgoftware
(TC). Posteriormente, realizou-se a etapa cirardiesta etapa foram determinados 0s
comprimentos reais (CR) dos implantes zigométicos.

Resultados: As médias obtidaspara a TO, TC e Ginf@0,89 mm, 34,85 mm e 38,83
mm, respectivamente. O teste de Wilcoxon revelotereica estatisticamente
significativa para todas as comparagdes testadadpsTO e TC=0,002), TO e CR
(p=0,012) e TC e CRpE0,033).

Concluséo: A proposta de protocolo estabelecidaegt@ estudo sugere a realizagao de
imagens de TCFC seguindo os seguintes parametaguigcao: voxel de 0,2 mm, fov
de 8 cm e tempo de exposicéo de 10,8 s. Os catethalos para as mensuragdes sdo
0s cortes obliquos, com 2 mm de espessura e espatgaroom correcdo da angulagédo

da imagem.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to purpose BCT examination protocol that
allows minimal radiation exposure to the patierd Aright measurements and real bone
thickness, estimating the length of the zygomamiplant to be placed.

Methods: Six dried human skulls were used (n = &2th fully edentulous jaws and
flanged reabsorbed in its posterior region bildkgrand with their alveolar processes
completely healed. Initially, regions of interesing metallic markers were established.
Then the skulls were placed on the scanner usisigiadardized positioner. After the
acquisition, the images were measured to obtaitetigths, both the original ( TO ) and
those which there was positioning correction bydbftware (CT ). Later, the surgical
step was performed. At this stage, the actualtkeafjthe zygomatic implants (CR) was
determined.

Results: Mean values for the TO, CT and CR wer83Him, 34.85mm and 38.83mm,
respectively. The Wilcoxon test revealed a sigaific statistical difference for all
comparisons tested, with TO and TC (p = 0.002),arn@ CR (p = 0.012) and CT and
CR (p = 0.033).

Conclusion: The proposed protocol established by #study suggests performing
CBCT images using the following acquisition paragnet voxel 0.2 mm, FOV of 8 cm
and exposure time of 10.8 s. The cuts chosen ®rmkasurements are the oblique

slices with 2 mm thickness and spacing, with imaiggle correction.
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1.2 INTRODUCAO

Os implantes dentarios tém sido largamente utiiggora a substituicdo de dentes
ausentes, representando um dos maiores avancodateo{@gia em termos de reabilitacdo
oral. Especificamente na maxila, o tratamento complantes convencionais pode néo ser
realizado em determinados pacientes devido aalussdssea avancada e / ou a presenca de
extensdes dos seios maxilares, levando a quantidasigficientes de 0sso para a ancoragem
desses implantés’.

As fixacOes zigomaticas representam uma alternati&ael de tratamento para os
casos de reabilitagcbes em maxilas atroficas, temdovista que o procedimento cirdrgico
necessario para colocacao desses implantes én@taigamenos invasivo que as cirurgias de
enxertos 0sseos. Dessa forma,esta técnica gampacoe no cenario da Odontologia
contemporanea no que se refere a reabilitar maselesramente atréficas

Para o sucesso cirdrgico na instalacdo das fixagi@Esnatcas énecessario que o
planejamento forneca detalhes sobre quantidadea$8é*> A avaliacdo clinica nao
provéinformagBes como espessura e altura éssepsndisis, assim como nao permite
avaliar a relacdo de proximidade com estruturascadies, como seio maxilat** Na
maioria das situagdes 0s exames complementaresmipgem sao extremamente importantes
101215 As imagens por TCFC disponibilizam excelente igéer para avaliar as estruturas
necessérias, assim como precisdo na realizacanetesiracdes lineards?

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi prapm protocolo de exame de
TCFC que resulte em uma menor exposicdo ao pacesermita o estabelecimento de
medidas de altura e espessura 6sseas reais, estimaomprimento do implante zigomatico

a ser colocado, e consequentemente tornando osgmcilrgico mais previsivel e seguro.
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1.3 MATERIAIS E METODOS

Seis cranios humanos secos, com as maxilas commgleta edéntulas e reabsorvidas
em sua porcdo posterior, com rebordos cicatrizatiessam seus complexos zigomético-
maxilares medidos bilateralmente=(2).

Inicialmente, um implantodontista indicou no cramim ponto ideal de insercéo do
implante, bilateralmente. Neste local foram coflisaos marcadores metélicos que serviriam
de referéncia para as posteriores mensuracdesac@rdo comPena et al (2008} este
ponto éfixado a cinco milimetros, no sentido pélala ponto de intersecdo de uma reta
imaginaria que passa pelo forame infraorbitario corebordo alveolar (Figura 1). Em geral,
esta localizacdo se refere aregido do segundo gla-reuperior. Cada ponto recebeu um
marcador metdlico, hiperdenso, esférico, com apragdamente trés milimetros de diametro,
fixado nos cranios com cera utilidade.

Figura 1

Visando posicionar e manter os cranios estaveigantieiras aquisicées das imagens foi
utilizado um posicionador de acrilico que mantiasagpecas anatdmicas estaveis impedindo
qualquer variacdo, sem provocar qualquer interféaéma imagem tomografica adquiritfa
Os cranios foram posicionados de tal forma que aslas ficassem centralizadas e todo o
marcador metalico fosse visualizado (Figura 2).

Figura 2

Para aquisicdo das imagens foi utilizado um toafoégde feixe cdnico KODAK
K9500®(Carestream Health, Rochester, USA) pertaaceaclinica de Radiologia
Odontoldgica do Departamento de Patologia e Diggmd®ral da Faculdade de Odontologia
da UFRJ. O protocolo de aquisi¢ao proposto poresttedo atribuiu 0s seguintes parametros:
voxel (Volumetric Picture Elemeptde 0,2 mm, FOVf{eld of view de 8 cm e tempo de

exposicao de 10,8 segundos.
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Os cranios foram posicionados com o plano sagiediamo perpendicular ao plano
horizontal e plano oclusal paralelo ao plano hariab Para padronizacdo do posicionamento
foram utilizadas as luzes de orientacéo do prdpriografo.

Os cortes paracoronais nos quais foram realizagdasensuracdes eram escolhidos de
acordo com a visualizacdo do marcador metaliconAp&queles mais representativos, onde
0S marcadores aparecessem com maior nitidez, deswseUma vez selecionados os cortes
mais representativos, um cirurgido dentista, eafistd em Radiologia Odontolégica, com
experiéncia em imagens tomograficas, realizou asuracées necessarias.

Inicialmente foi tracada uma linha imaginaria &t partindo do ponto mais central do
marcador radiopaco atéparede superior do seio anapéralela ao plano sagital mediano
(PSM), sendo esta utilizada apenas como referépeea alinhamento do corte.
Posteriormente procedeu-se a medida transverssspondente ao comprimento do implante.
Esta se estendeu do rebordo alveolar adjacenterdo mais central do marcador radiopaco
acortical mais externa do 0sso zigomatico. Essadida® foram realizadas sem nenhuma
correcdo de angulcdo da imagem. Ou seja, a medlifieith na imagem exatamente como foi
adquirida respeitando o posicionamento do cranende denominada de“tomografia
original’(TO).

Em seguida foi realizada uma correcdo da anguldgaposicionamento dos cranios,
utilizando uma ferramenta prépria doftware,para conseguir alinhar os dois marcadores
metdlicos, correspondentes aos pontos de insergéica@agem do implante, em um Unico
corte. Esta angulacdo foi necessaria para perquiiros dois marcadores metalicos fossem
observados em unico plano da imagem, de maneieseatativa. A angulacdo era realizada
no proprio corte paracoronal, que apos sofrerrastificacdo passou a ser denominado como

corte obliquo.
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Normalmente os pacientes devem ser posicionadg@ing® a inclinacdo do plano
oclusal, mantendo-o sempre paralelo ao plano hadrt. No entanto em algumas situacdes
0 posicionamento padrdo ndo permite que os dads sle interesse (insercdo e ancoragem)
estejam localizados em um unico corte. Devido @ fissproposto inclinar a imagem atéque
os dois pontos alvos coincidissem em um Unico cdeeominando-a de tomografia corrigida
(TCCQ).

Apos a angulacdo, novamente foi mensurado o camepip tomografico, sendo esta
medida denominada de “tomografia corrigida”(TCp(Fa 3).

Figura 3

Na fase cirargica foi utilizada a broca esférioca it de Implantes Zigo#ticos
daempresa Conexao Sistema de Proteses - ArujalBBsH (2,0 mm de diametro) para
confeccionar uma abertura retangular na paredei@nti® seio maxilar com sua base maior
orientada de forma paralela ao processo zigomdt&conaxila. O ponto de insercédo foi
estabelecido no local dos marcadores metalicoydantom o auxilio das brocas esférica e
lanca do referiddKit, permitindo estabelecer o ponto de travamento ddaimg no 0SSO
zigomatico.

ApOs estabelecer os pontos de insercao e travanfentitilizada a sequéncia de brocas
helicoidais do kit cirdrgico supracitado e em sdgusua sonda milimetrada para registrar o
comprimento real do implante (CR) que vai do odfide insercdo na maxila atéo ponto de
ancoragem, visto como orificio da perfuracdo n@eao osso zigomatico (Figura 4).

Figura 4
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1.4. RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as medidas lineares do compiondo implante realizadas na TO,
nas imagens corrigidas (TC) e com a sonda cliritaada para obtencéo do CR. Os valores
de p, obtidos a partir do teste Shapiro-Wilk para araé distribuicdo de normalidade da
amostra (K), também estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1

O coeficiente de correlagdo de Spearmancom nivel de significancia de 5%=0,05)
testou H para avaliar as variaveis em questdo. Os valagsahcontrados demostram que
houve uma elevada correlacédo entre as variaveadtes TO e TCpE 0,002), TO e CRpE
0,001) e TC e CRpEO,011), confirmando queHbi rejeitada em todos os casos. A maior
correlagéo obtida foi entre TO e CR (85%) e a mentre a TC e CR (70%).

A diferenca estatistica nas variaveis testadasvaliada por comparacdes dois a dois,
tendo o teste de Wilcoxon como post-hoc. Os radodtanostraram que gHoi rejeitada
havendo diferenca significativa € 0,05) entre variaveis testadas: TC e pE0(002), TO e
CR (p=0,012) e TC e CRpEO0,033).

O limite do intervalo de confianca (95%) foi cakdd para as médias das variaveis

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

A colocacao de implantes zigomaticos requer umeggdanento preciso para garantir a
previsibilidade de sucesso tanto na cirurgia comoeabilitacdo protéti¢d. O planejamento
se faz com a utilizacdo de exames por imagem quaitpen a observacao das estruturas
6sseas remanescerfe$*>* A TC, principalmente a TCFC, éconsiderada a nidaaé de
exame mais completa para adicionar informacdesesabrcondicdes 6sseas de pacientes
edéntulos com atrofia de rebortfd>*°

Ao contrario dos demais estudos encontrados eratiitra, o presente trabalho utilizou
imagens de TCFE& 1215 Esta modalidade de exame tomografico requer uerndose
de radiacédo ao paciente quando comparada a tonaogoshputadorizada de feixe em leque
(TCFL), por isso foi escolhida para a proposta detgeolo deste estudo, além de ser
amplamente utilizada na Odontologia.

Para mensurar o comprimento do implante utilizaindagens de TCFC énecessario
que o radiologista disponha de informacdes sobmeaadlemarcada pelo cirurgido.
Informacdes clinicas adicionais podem contribuiaparecisdo do exame tomograficd™
Por esta razdo neste estudo foram colocados maesadwetalicos hiperdensos nos pontos
considerados como areas de insercdo e ancoragémptimte, assim hamaior facilidade de
comunicacao entre o cirurgido e o radiologistanai® potencializar todos os recursos que a
imagem tomografica pode oferecer.

O protocolo proposto por este estudo requer cddewgraficos paracoronais e
obliquos com 2 mm de espessura ou seja, cortesangtitude significativamente menor do
que o estabelecido nos protocolos que exigem reogds em trés dimensdés
Diferentemente do que pode ocorrer nas imagenslasbpela TCFL, o risco de artefatos

como o efeito de volume parcial, éminimizddd**
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Alguns estudos utilizam os cortes axiais para m@n comprimento dos implantes,
no entanto os cortes axiais ndo permitem ideabzangulacdo e posicionamento. Assim
como Pena et al., (2008)os cortes utilizados neste estudo foram os pavaa@ e obliquos,
pois permitem que em um Unico corte, 0s pontosskEr¢ao e travamento do implante sejam
observados.

A alta correlacédo encontrada entre as variavetadas sugere que os valores obtidos
por essas mensuragdes sao proximos, no entantonpsmfeer pequenas variacées. A maior
correlacéo obtida foi entre TO e CR (85%) e a membre a TC e CR (70%), sugerindo que
os valores obtidos pela TO aproximam-se dos valobgsios pelo CR. Em contrapartida
muitas vezes o indice de correlacdo ndo éum imdicde precisdo ou acuracia (Pena et al.,
2008)2.

O planejamento de implantes leva em consideragimiio-ouro obtido pela imagem de
TCFC', dessa forma qualquer diferenca, mesmo que nanodéel mm, pode influenciar o
plano de tratamento. Neste estudo as médias oljlas variaveis testadas apresentaram
diferencas estatisticamente significativas, TC e({€D,002), TO e CRp=0,012) e TC e CR
(p=0,033), permitindo a rejeicdo da hipotese nularé3siitados mostraram que a média da
TO foi maior que a da TC. Em comparagédo ao CRbseovado que a média da TO foi maior
enquanto a da TC foi menor. Neste caso podemosiisgge o comprimento realizado na TO
superestima o CR, e o da TC subestima.

A andlise dos intervalos de confianca (Figura Sesel resultados distintos daqueles
encontrados pelo teste de Wilcoxon, pois mostram g8 médias obtidas pela TO
apresentam-se mais proximas do CR que as menssinagiieadas na TC.

Os protocolos propostos por este estudo aproximaeado CR, no entanto a inclinacao
da imagem influencia diretamente no comprimentoirdplante. Todas as comparacdes

apresentaram diferencas estatisticamente sigmficatsendo as medidas obtidas pela TC



19

menores que 0 CR, enquanto as medidas da TO fomares. Apesar dessas diferencas, as
médias encontradas para as variaveis foram sentethan

Os valores das mensuracdes realizadas nas imagen® & TC podem ser super ou
subestimados, respectivamente, dependendo da eagula imagem. Levando em conta o
planejamento para colocacédo de implantes, minirdzgossiveis riscos, sugere-se que a TC
seja mais indicada, pois dessa forma os valorégansesubestimados, ndo havendo riscos de
lesionar estruturas anatdbmicas importantes, comasxilar ou assoalho da cavidade nasal.

Em conclusado observa-se que a proposta de protestabelecida por este estudo, indica
a realizacdo de imagens de TCFC, pois estas possueon precisdao e demandam menor
dose de radiacdo ao paciente, seguindo os segpiataésetros de aquisicdo: voxel de 0,2
mm, FOV de 8 cm e tempo de exposicao de 10,8 sn Ali6so os cortes escolhidos para as
mensuracdes sao 0s cortes obliquos, com 2 mm desesp e espacamento, com correcao da

angulacao da imagem.
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2. ANEXO A -FIGURAS

Figura 1. Cranio seco com os marcadores metdligadds. (A) Vista inferior e
(B) Vista lateral obliqua.

I

Figura 2. Créanio seco posicionado no tomégrafo.\(&}a frontal aproximada e
(B) Vista lateral.

Figura 3. Cortes tomogréficos contendo as mensasadideares. (A) Corte
paracoronal - TO e (B) Corte obliquo —TC.
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Figura 4. Sondagem para obtenc¢&o do
comprimento real.
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Figura 5. Grico de barras evidenciando os intervalos abafiarca das
médias dasariaveis testadas.
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ANEXO B -TABELA

Tabela 1. Teste Shapiro-Wilk para analisar a thisitio 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 419 39.2 39.0
5 direito 36.6 325 333
5 esquerdo 36.3 334 36.0
6 direito 411 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-padréo +3,5 +10,28 +3,84

* p< 0,05 rejeita | indicando a distribuicdo anormal da amostra.
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accommodated in print form, for example multimedia files such as dynamic images, video/audio files etc.

There are no restrictions on supplementary file formats, though itis recommended that authors choose file types
that the majority of readers will be able to open e.g.

« Text/Data: PDF, Word, Excel, Powerpoint, .txt
« Graphics: TIF, PNG, JPEG, GIF

+ Video: AVI, MOV, MP4, MPEG, WMV

« Audio: mp3, mda

Units, symbols and mathematics

Authors should use the International System of Units (S1) [1]. Units of radiation should be given in Sl,e.g. 1 Sv, 1
Gy, 1 MBq. Exceptions are mmHg for blood pressure and g di—1 for haemoglobin. For guidance, authors can
refer to the publication Units, Symbols and Abbreviations. A guide for medical and scientific authors [2].

All radiation factors (dose/time/fractionation) must be listed
Equations should be numbered (1), (2) etc. o the right of the equation. Do not use puncluation after

equations.
« Do notinclude dots to signify multiplication — parameters should simply be typed closed up, or with a
multiplication sign if v to avoid ambigui

Statistical Guidelines

The aim of the study should be clearly described and a suitable design, incorporating an appropriate number of
subjects, should be used to accomplish the aim. It is frequently beneficial to consult a professional statistician
before undertaking a study to confirm it has ads te power, and pi ion of a power ion within the
paper demonstrates the ability of the study to detect clinically or biologically meaningful effects

Details should be provided on selection criteria, whether data were collected prospectively or retrospectively,
and any exclusions or losses to follow-up that might affect the study population. Information on subject
characteristics in groups being compared should be given for any factors that could potentially bias the
comparison of the groups; such information is often best presented in a tabular formatin which the groups are in
adjacent columns. If the study was randomized, details of the randomization procedure should be included

Measures of variation should be included for all important results. When means are presented, the standard
deviation or the standard error of the mean should also be given, and it should be clear which of these two
measures is being quoted. When medians are given, measures of variation such as the interquartile range or
overall range should also be included. Estimates of differences, e.g. between two means being compared,
should be provided with 95% confidence limits to aid the reader and author to interpret the results correctly. Note
that estimation of the size of effects, e.g. treatment or prognostic factor effects, is as important as hypothesis
testing.

Statistical procedures should be described and referenced for all p-values given, and the values from which they
were derived should be included. The validity of statistical procedures should also be confirmed, e.g. the t-test
requires normal distribution(s) in the basic data and the chi-squared test is not valid when the expected numbers
in cells are less than 5. Data may sometimes be transformed, e.g. using a log or square root transformation, to
achieve normality. Non-paramelric tests should be used when the conditions for normality are not met. It should
be noted, however, that the Wilcoxon signed rank test (the non-parametric equivalent of the paired t-test) is semi-
quantitative. If more than two groups are being compared then an analysis of variance should be performed
before undertaking comparisons of pairs of groups. You are advised to seek the help of a professional
statistician if you are uncertain of the appropriateness or interpretation of statistical methods.

Analysis of repeated measurements on the same subject can give rise to spurious results if comparisons are
made at a large number of different ime points. ltis frequently preferable to represent each subject's outcome by
a single summary measure chosen for its appropriateness. Examples of such measures are the area under the
curve, the overall mean, the maximum or minimum, and the time to reach a given value. Simple statistics can
then be applied to these summary measures

The results of the evaluation of a test procedure should state clearly the criteria used to define positivity, and the
itivity, ificity, positive predictive value and negative predictive value should all be quoted together with

Y
their 95% confidence limits.

1. Goldman DT, Bell RJ, eds. The International System of Units (SI). 5th edn. London, UK: HMSO; 1987.

2.Baron DN, ed. Units, symbols and abbreviations. A guide for medical and scientific authors. 5th edn. London,
UK: Royal Society of Medicine Press; 1994
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