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RESUMO 

O planejamento reverso é essencial para o sucesso de uma reabilitação sobre implantes 

dentários, que por sua vez, é beneficiado pelo planejamento assistido por computador. Tais 

planejamentos foram introduzidos para melhorar a acurácia da transferência do planejamento 

prévio em relação à posição de instalação dos implantes dentários. A precisão de um sistema 

de cirurgia guiada é definida pelo desvio entre a posição planejada e a posição de inserção de 

um implante. A fim de transferir a posição planejada para a situação clínica foram definidos 

dois tipos de técnicas: dinâmica, utilizando ferramentas visuais em um monitor chamada 

também de navegação cirúrgica e a estática, utilizando guias cirúrgicos. A confiabilidade do 

sistema de cirurgia guiada tem sido documentada com sucesso, e utilizada como tendência já 

que apresenta uma acurácia mais elevada, no entanto todas as etapas estão sujeitas a 

imprecisões. Todos os passos devem ser tão precisos quanto possível para que a soma dos erros 

ainda produza um desvio clinicamente tolerável. Avaliar os erros gerais num protocolo de 

instalação de implantes guiados pelo método estático é importante visando melhorar o desenho, 

fabricação e acurácia do guia cirúrgico. O objetivo desse estudo é validar um novo método de 

obtenção do template cirúrgico para cirurgia guiada com a utilização de um escâner intraoral 

comparando-se com a metodologia consolidada na literatura, onde utiliza-se a tomografia para 

obtenção do modelo 3D da prótese. Dois métodos de transferência estática foram utilizados, 30 

mandíbulas de poliuretano foram distribuídas em ordem sequencial em dois grupos, grupo I, 

correspondente ao template cirúrgico obtido utilizando a tomografia da prótese para obtenção 

do modelo STL da prótese e o grupo II, onde o template cirúrgico foi confeccionado pelo 

método proposto com o escaneamento da prótese utilizando o escâner intraoral para obtenção 

do modelo STL, sendo estabelecida a posição planejada virtualmente dos implantes como grupo 

controle, considerada como padrão ouro para a comparação pós operatória. A fixação dos 

templates, preparo do alvéolo cirúrgico e instalação dos implantes foram realizadas seguindo o 

protocolo recomendado pelo fabricante.  Para determinar a acurácia de cada grupo foi avaliado 

o desvio da posição entre o implante inserido e a posição planejada virtualmente no software 

Blueskyplan 4 (Grayslake, IL. USA), mediante analise métrica considerando os desvios lineares 

e angulares em cortes ortogonais com um zoom de 400%. Aplicou-se a análise de correlação 

de Pearson para avaliar a correlação na acurácia entre os dois grupos e evidenciou-se 

concordância entre os dois métodos mediante gráficos de Bland Altman, as análises foram 

realizadas com um nível de significância de 5%. Os valores obtidos como média para cada 

variável estudada em ambos os grupos se encontram de acordo com os estudos na literatura e 

dentro dos parâmetros considerados como clinicamente aceitáveis. Com base nos resultados a 



aplicação de um novo método de aquisição da imagem STL da prótese utilizando um escâner 

intraoral tem uma acurácia clinicamente aceitável, estando em concordância com o método 

tradicional já validado na literatura. 

Palavras chave: Implantação dentária, cirurgia assistida por computador, acurácia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Reverse planning is essential for successful rehabilitation on dental implants, which in turn 

benefits from computer-assisted planning. Such plans were introduced to improve the accuracy 

of the transfer of the previous planning in relation to the placement position of dental implants. 

The accuracy of a guided surgery system is defined by the deviation between the planned 

position and the insertion position of an implant. In order to transfer the planned position to the 

clinical situation, two types of techniques were defined: dynamic, using visual tools on a 

monitor, also called surgical navigation, and static, using surgical templates. The reliability of 

the guided surgery system has been successfully documented, and used as a trend as it has a 

higher accuracy, however all steps are subject to inaccuracies. All steps must be as precise as 

possible so that the sum of errors still produces a clinically tolerable deviation. Assessing the 

general errors in a static-guided implant placement protocol is important in order to improve 

the design, fabrication and accuracy of the surgical template. The objective of this study is to 

validate a new method for obtaining the surgical template for guided surgery with the use of an 

intraoral scanner, comparing it with the methodology consolidated in the literature, where 

tomography is used to obtain the 3D model of the prosthesis. Two methods of static transfer 

were used, 30 polyurethane mandibles were distributed in sequential order in two groups, group 

I, corresponding to the surgical template obtained using prosthesis tomography to obtain the 

STL model of the prosthesis and group II, where the surgical template was made by the 

proposed method with the scanning of the prosthesis using the intraoral scanner to obtain the 

STL model, being established the virtually planned position of the implants as a control group, 

considered as the gold standard for the postoperative comparison. Fixation of templates, 

preparation of the surgical site and installation of implants were performed following the 

protocol recommended by the manufacturer. To determine the accuracy of each group, the 

deviation of the position between the inserted implant and the virtually planned position was 

evaluated in the Blueskyplan 4 software (Grayslake, IL. USA), through metric analysis 

considering linear and angular deviations in orthogonal slices with a zoom of 400%. Pearson's 

correlation analysis was applied to evaluate the correlation in accuracy between the two groups 

and agreement between the two methods was evidenced by Bland Altman graphs, the analyzes 

were performed with a significance level of 5%. The values obtained as the average for each 

variable studied in both groups are in accordance with the studies in the literature and within 

the parameters considered clinically acceptable. Based on the results, the application of a new 

method of acquiring the STL image of the prosthesis using an intraoral scanner has a clinically 

acceptable accuracy, in agreement with the traditional method already validated in the literature. 



Keywords:  Dental implants Surgery, Computer-Assisted, Accuracy 
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1. INTRODUÇÃO 

Considerados aspectos essenciais na instalação de implantes dentários, além de 

realizar um protocolo cirúrgico adequado , incluem-se a  determinação da posição correta do 

implante, visando a  proteção das estruturas anatômicas circundantes como o seio maxilar, 

nervo alveolar inferior e dentes adjacentes (Schulz et al., 2019), e a sua colocação de forma 

mais vantajosa para um melhor resultado estético e funcional, principalmente em ternos de 

altura e posição do perfil de emergência do implante, constituindo-se como um pré-requisitos 

para um resultado protético funcional e estético ideal  (Schnutenhaus et al., 2018). 

A posição adequada do implante, “conduzida proteticamente”, é fundamental para se 

conseguir uma restauração estética e funcional implanto-suportada e pode ser analisada e 

planejada com o auxílio de vários tipos de softwares dedicados (Cristache & Gurbanescu, 

2017). 

O planejamento tridimensional abre possibilidades para determinar a posição ideal e o 

número de implantes. Para o sucesso de uma reabilitação sobre implantes dentários é essencial 

o planejamento reverso, implementando-se neste, o procedimento cirúrgico assistido por 

computador  (Schnutenhaus et al., 2021). 

Os procedimentos cirúrgicos guiados foram introduzidos para melhorar a acurácia  da 

transferência do planejamento prévio em relação a posição de instalação dos implantes 

dentários (Rungcharassaeng et al., 2015). 

A precisão de um sistema de cirurgia guiada para implantes é definida como o desvio 

entre a posição planejada e a posição colocada de um implante (Van et al., 2012). 

O procedimento cirúrgico para instalação de implantes dentários a mão livre, mostra 

claramente maiores imprecisões durante a inserção do implante em comparação aos 

procedimentos cirúrgicos guiados (Vercruyssen et al., 2015).  

A fim de transferir a posição planejada dos implantes dentários para a situação clínica, 

se definiram dois tipos de técnicas: a estática, utilizando guias cirúrgicos (guias cirúrgicos); e a 

dinâmica: transferindo a posição selecionada do implante via visual, por meio de ferramentas 

visuais em um monitor, a chamada navegação cirúrgica (Cristache & Gurbanescu, 2017).  

A literatura demonstra que o uso do guia cirúrgico reduz a chance de erros em transferir 

a posição planejada dos implantes em relação às cirurgias a mão livre (Rungcharassaeng et al., 

2015). Tahmaseb et al. (2018) revisaram 20 estudos clínicos sobre a precisão da colocação de 

implantes com navegação estática, o desvio médio encontrado foi de 1,2mm no ombro do 

implante e 1.4 mm na ponta do implante e o desvio angular médio foi de 3,5 graus.  
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A confiabilidade do sistema de cirurgia guiada estática, documentada previamente 

com sucesso, por meio da verificação de estruturas anatomicamente importantes 

previsivelmente intactas dentro de uma margem de segurança apropriada, viabilizou 

procedimentos como a abordagem transgengival ou a colocação de implantes em um leito com 

disponibilidade óssea limitada, no entanto todas as etapas estão sujeitas a imprecisões. Todos 

os passos devem ser tão precisos quanto possível para que a soma dos erros ainda produza um 

desvio clinicamente tolerável das posições planejadas e reais do implante em geral (Schneider 

et al., 2009) 

Uma serie de estudos demostraram uma ampla variedade de fatores que influenciam 

na acurácia dos sistemas de transferência dos planejamentos virtuais ao posicionamento final 

do implante no procedimento cirúrgico, dentre estes estão os processos de obtenção dos 

templates, as diferentes áreas de suporte dos templates, os sistemas de implantes utilizados e a 

abordagem cirúrgica, incluindo cirurgias com ou sem retalho (Alzoubi et al., 2016; Beretta et 

al., 2014; Naziri et al., 2016; Raico Gallardo et al., 2017) 

Os sistemas com a utilização da navegação cirúrgica em tempo real  permitida por 

sistemas de rastreamento óptico que reconhecem marcadores de referência definidos 

(transferência dinâmica), estão bem descritos na literatura, porém ainda é uma tecnologia cara 

e de difícil utilização e acesso pois requer o uso de marcadores ópticos e câmeras para guiar a 

implantação em tempo real mediante a visualização em monitores (Edelmann et al., 2021; 

Tahmaseb et al., 2014) 

Os procedimentos estáticos foram projetados para garantir a transferência da posição 

planejada do implante para a situação clinica. A instalação dos implantes dentários pelo método 

estático é preferida pois apresenta uma acurácia mais elevada, por serem procedimentos 

cirúrgicos menos invasivos, com menos tempo de tratamento e, em muitos casos, com maior 

satisfação do paciente após o tratamento (Hultin et al., 2012; Scherer et al., 2015). 

As cirurgias guiadas mediante o método estático, utilizando guias de perfuração, é um 

procedimento já estabelecido. A precisão é clinicamente suficiente e apresenta resultados 

proteticamente previsíveis (Edelmann et al., 2021). 

O método estático mais utilizado para obtenção dos templates cirúrgicos consiste em 

realizar a tomografia do paciente com uma prótese total ou enceramento cirúrgico com 

marcadores hiperdensos. Como segundo passo, é realizada uma tomografia apenas da prótese 

total para obtenção do seu modelo digital, visando a posterior sobreposição da tomografia do 

paciente já com os implantes instalados na posição planejada. Realizada a sobreposição é 
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gerado o template cirúrgico em arquivo digital para ser manufaturado em impressoras 3D 

(Greenberg, 2017; Nikzad & Azari, 2008; Tardieu et al., 2007). 

O protocolo de orientação cirúrgica estática envolve várias etapas desde a coleta de 

dados até o planejamento, fabricação do guia cirúrgico e a colocação eficaz dos implantes. Erros 

podem ocorrer em cada etapa individual e a imprecisão final é a somatória de todos os erros 

(Cristache & Gurbanescu, 2017). 

Avaliar os erros gerais com um protocolo de instalação guiada de implantes dentários 

pelo método estático é importante para melhorar o design e fabricação do guia cirúrgico e o 

protocolo geral de inserção do implante; planejar a posição do implante a uma distância 

conveniente considerando a ocorrência de imprecisão de inserção, para evitar complicações, 

evitar danos a estruturas vitais e favorecer a reabilitação protética, antes mesmo da cirurgia, 

resultando em tempo de tratamento reduzido (Cristache & Gurbanescu, 2017). 

Métodos intraorais e extraorais têm sido utilizados para adquirir imagens 3D de 

modelos dentais. Atualmente, a digitalização mais precisa de modelos dentais é alcançada por 

meio de sistemas de escâner de bancada baseados em aquisição óptica. Um escâner óptico é um 

método de digitalização extraoral que usa uma luz branca que é projetada no modelo dental de 

gesso.  Posteriormente, utilizando uma câmera de alta resolução, o padrão projetado é capturado 

e é realizada a criação de uma imagem 3D do modelo. Os laboratórios odontológicos 

geralmente preferem digitalizadores ópticos, pois estes envolvem menos tempo de aquisição 

para a construção do escaneamento (Beuer et al., 2008). 

Uma alternativa ao sistema operacional para os processos de digitalização de modelos 

protéticos é um escâner intraoral. Estudos avaliaram a acurácia do escâner intraoral para 

implantodontia e prótese dentária fixa (Logozzo et al., 2014; Patzelt et al., 2014). 

Com o aumento da utilização dos escâneres intraorais nos consultórios odontológicos, 

a possível utilização desse hardware para escaneamento de próteses para a confecção de guias 

cirúrgicos, pode ajudar na diminuição de custos e de tempo de planejamento cirúrgico. Estudos 

visando a validação desse método de planejamento tornam-se necessários para sua aplicação 

clínica. 
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2. PROPOSIÇÃO 

O objetivo desse estudo foi propor um novo método experimental de obtenção de guia 

cirúrgico para a cirurgia guiada de instalação de implantes dentários, com a utilização do 

escâner intraoral para obtenção do modelo 3D da prótese total do paciente e comparar com a 

metodologia validada na literatura. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1. Processo de planejamento 

Dois métodos de transferência estática do planejamento de instalação de implantes 

foram utilizados. Para isso foram especialmente confeccionadas 30 mandíbulas desdentadas 

totais Clase III de Cawood e Howell(Cawood & Howell, 1988)  pela empresa nacional de ossos 

(Nacional Ossos. Jaú, São Paulo, Brasil). As mandíbulas foram padronizadas, apresentando as 

mesmas dimensões, confeccionadas em poliuretano com impregnação de sulfato de bário, 

visando a aquisição da imagem tomográfica, e apresentando gengiva artificial de silicone de 

alta resistência. (Figura 1) 

 

Figura 1 - Mandíbula de poliuretano desdentada total com padrão de reabsorção classe III 

de Cawwod e Howell com gengiva artificial de silicone. 

 

Uma prótese total de resina acrílica (Figura2) foi obtida com base na moldagem da 

mandíbula e foi utilizada como base para a confecção dos guias cirúrgicos, utilizando guta-

percha para favorecer a tomada tomográfica como preconizado pela técnica.  
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Figura 2 – Prótese total mandibular, com os marcadores dem guta percha em 

3 posições. 

As 30 mandíbulas de poliuretano foram distribuídas em ordem aleatória em dois 

grupos, contendo cada um deles 15 mandíbulas. 

Foi estabelecido o grupo denominado controle obtido por meio do posicionamento dos 

implantes planejados virtualmente no software Blueskyplan 4 ® (Grayslake, IL, USA) e 

considerado como padrão ouro para avaliação pós-operatória do posicionamento real dos 

implantes em ambos grupos de estudo. 

Grupo I: Corresponde ao guia cirúrgico obtido conforme método tradicional que 

consiste na tomografia da mandíbula com a prótese em posição e posterior tomografia da 

prótese isoladamente para obtenção do modelo tridimensional da prótese em arquivo STL 

(stereolithography) por meio do tomógrafo OP300 Maxio ® (Instrumentarium-Kavo, Biberach 

an der Riss, Germany). (Figura 3 A-D) 
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Figura 3 – (A) Reconstrução 3D de mandíbula tomografada com a prótese – prótese 

transparente na imagem, (B) reconstrução 3D de mandíbula tomografada com a prótese – 

prótese presente na imagem, (C) prótese total tomografada e transformada em modelo 

tridimensional, (D) prótese sobreposta no modelo tomografado para realização do 

planejamento.  

 

Após a realização do planejamento com a instalação de quatro implantes entre forames 

mentuais, por meio do software Blueskyplan 4 (Grayslake, IL, USA) (Figura 4). 

 

Figura 4 - Planejamento virtual da instalação dos implantes para a obtenção 

do guia cirúrgico. 
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A prótese foi sobreposta para obtenção do guia cirúrgico em arquivo STL, o template 

planejado foi impresso na impressora 3D-DLP (Digital Ligth Processor) Moonray S (Sprintray, 

Los Angeles, California, US) com resina cirúrgica (Figura 5-6) (Surgical Guide Resin).  

 

Figura 5 – Guia cirúrgico do Grupo1 obtido pelo software BlueSkyplan 4. 

 

 

 

O guia foi submetido a pós cura da resina mediante o fotopolimerizador Kotalux (Kota, 

Cotia, São Paulo, Brasil) por 15 minutos. Finalizada a cura da resina, foram instaladas as anilhas 

do sistema IntraGuide (Intra-Oss, Itaquaquecetuba, São Paulo, Brasil) conforme 

recomendações do fabricante. Os guias confeccionados foram esterilizados em autoclave para 

simular a situação clínica (Figura 7). 

 

Figura 6 – Guia cirúrgico do Grupo 1, importado para o software de impressão da 

impressora Moonray S (Sprintray, Los Angeles, California, US). 
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Figura 7 – Guia cirúrgico do Grupo 1 impresso com 

a colocação das anilhas guia do sistema de cirurgia 

guiada. 

 

Grupo II: O Guia cirúrgico foi confeccionado pelo novo método proposto. Após a 

realização da tomografia da mandíbula com a prótese em posição conforme no grupo 1, foi 

realizado o escaneamento da prótese por meio do escâner intraoral CS3600 (Carestream, 

Atlanta, Georgia, US) para a obtenção do modelo em STL da prótese.  

Para o escaneamento na parte interna da prótese, por não apresentar diferenças de 

ondulação, observou-se o reflexo da luminosidade (Figura 8), de forma que o escâner não 

conseguia diferenciar a continuidade de superfície, impossibilitando o escaneamento interno. 

Para contornar esta questão, inicialmente utilizamos um spray de revelação (Spotcheck - ITW 

Chemical products LTDA, Embu das Artes, SP) opacificando a parte interna da prótese (figura 

8B). O mesmo apresentou baixo custo e não causou nenhum dano estrutural a prótese. 

 

 

 

Outra solução para resolução do problema de reflexão da luz na parte interna da prótese 

durante o escaneamento, foi a realização marcações internas na prótese, visando diferenciar a 

superfície interna da prótese sem alterações estruturais importantes (Figura 9). Essa 

metodologia se mostrou melhor para o escaneamento interno da prótese. 

 

Figura 8 – (A) Prótese total inferior sem a aplicação do revelador, (B) prótese total 

inferior com aplicação do revelador. 
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Figura 9 – (A) Vista póstero-anterior do modelo 3D da prótese total escaneada 

demarcada, (B) vista póstero-anterior prótese total demarcada, (C) vista ínfero-superior 

do modelo 3D da prótese total escaneada demarcada, (D) vista ínfero-superior da 

prótese total demarcada. 

 

O planejamento dos implantes seguiu os mesmos passos realizados no grupo 1, após o 

planejamento, o arquivo tridimensional da prótese escaneada foi sobreposta ao planejamento 

cirúrgico dos implantes com base no alinhamento nos contornos das imagens STL utilizando o 

software Blueskyplan 4 ® (Grayslake, IL, USA). A obtenção do guia cirúrgico e a instalação 

dos implantes seguiu o mesmo o processo para ambos os grupos. 

 

3.2. Simulação do procedimento cirúrgico 

Os alvéolos cirúrgicos dos implantes foram preparados seguindo as indicações 

recomendadas pelo fabricante, (Intra-Oss, Itaquaquecetuba, São Paulo, Brasil). Os implantes 

utilizados foram de conexão interna tipo cone morse de 3,5mm de diâmetro x 9mm de 

comprimento (Intra-Oss, Itaquaquecetuba, São Paulo, Brasil). O motor cirúrgico utilizado para 

a instalação dos implantes foi o IchiroPro-BienAir (Bienne, Suíça).  

Para o grupo 1, foi utilizado o template cirúrgico confeccionado a partir da tomografia 

tipo Cone Beam da prótese, utilizando o protocolo para cirurgias sem retalhos (flapless), sendo 

corretamente posicionado e fixado mediante três pinos, um na linha media e dois laterais em 

região de corpo posterior de mandíbula (figura 10.A,B), posteriormente, continuou -se o 
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preparo do alvéolo cirúrgico simulando a situação clínica de fresagem e instalação, utilizando 

o kit para realização da técnica de cirurgia guiada IntraGuide (Intra-Oss, Itaquaquecetuba, São 

Paulo, Brasil) seguindo o protocolo do fabricante como detalhado a continuação. 

 

Figura 10 – (A) Mandíbula de poliuretano com o guia cirúrgico posicionado, (B) template cirúrgico fixado e instalação do implante sem 

irrigação seguindo o protocolo recomendado pelo fabricante.  

 

Inicialmente, se insere o guia de perfuração para a broca tipo lança, realizando-se a 

perfuração da gengiva e da crista alveolar da mandíbula artificial chegando até o comprimento 

final planejado de 9mm, com auxílio de contra-ângulo 20:1 IchiroPro BienAir ® (Bienne, 

Suíça). Posteriormente, a conformação definitiva do alvéolo foi realizada utilizando as fresas 

de 2mm e de 2,8mm para o diâmetro final planejado de 3,5mm, até o mesmo comprimento 

(9mm), utilizando os guias de perfuração sequenciais indicados para cada diâmetro de fresa 

supracitada e com uma velocidade de perfuração dos alvéolos cirúrgicos de 800 rpm.  

Então a inserção do implante foi realizada com controle de torque máximo de 70 Ncm. 

A posição vertical final do implante foi alcançada quando a chave tipo cone morse para contra-

ângulo travou no topo da anilha do guia cirúrgico. 

 A inserção dos implantes seguiu a ordem dos alvéolos cirúrgicos nas regiões dos 

elementos 42, 32, 41, 31 sendo registrados os valores de torque máximo para cada inserção de 

implante.  

O mesmo procedimento descrito foi adotado para a instalação dos guias e implantes 

dentários do grupo 2, o qual utilizou o guia cirúrgico confeccionado a partir do escaneamento 

da prótese mediante escâner intraoral CS 3600 ® (Carestream, Atlanta, Georgia, US). 
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3.3. Obtenção do posicionamento real dos implantes  

Para determinar a acurácia de cada grupo, foi avaliado o desvio da posição entre o 

implante inserido e a posição planejada virtualmente (grupo controle), no software 

Blueskyplan® versão 4.7.55 (Grayslake, IL, USA), da seguinte forma: 

Foram realizadas tomografias computadorizadas de feixe cônico por meio do 

tomógrafo OP300 Maxio ® (INstrumentarium-Kavo, Biberach na der Riss, Germany) de todas 

as mandíbulas seguindo os parâmetros configurados na simulação pré operatória, as quais foram 

tensão de tubo 90 Kv, corrente de 5mA, tempo de exposição, 8,1 s, ângulo de gantry 0,0 , campo 

de visão de 80x 150 x 80 mm, tamanho de voxel de 0,160mm e todos os dados foram 

transformados no formato Digital Imaging and Comunications in Medicine (DICOM). 

Foi utilizado o programa Dolphin Imaging ® (Dolphin Imaging & Management 

Solutions California, USA) para realizar a sobreposição dos grupos, importou-se as tomografias 

no formato DICOM de todas as mandíbulas de ambos os grupos (Figura 11A) e realizou-se a 

sobreposição da posição planejada dos implantes no modelo digital estereolitografico (STL -

grupo controle) e da posição real dos implantes após a instalação, utilizando apenas as estruturas 

duras das mandíbulas (impregnadas com sulfato de bário), para facilitar o alinhamento preciso 

(Figura 11B). 

 

 

Figura 11 – (A) Reconstrução 3D do escaneamento tomográfico das mandíbulas após instalação dos implantes, (B) imagem em 

formato DICOM da estrutura mandibular em poliuretano e implantes dentários em seu interior. 

 

O alinhamento das imagens excluiu o tecido mole e as superfícies das posições dos 

implantes, já que influenciam na precisão do alinhamento e acrescentam vieses aos resultados 

do estudo. (Figura 12A) O processo foi realizado pelo mesmo operador, sendo validada a 

acurácia do sistema por um operador diferente, mediante uma escala colorimétrica de mapa de 

colisões com menos de 0,5 mm de desvio em cada sistema quando sobreposto. (Figura 12B). 
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Figura 12 – (A) Sobreposição da imagem em formato STL na tomografia mediante a ferramenta overay superimposition o 

sowtware dolhpin (Dolphin Imaging & Management Solutions California, USA) utilizando apenas tecidos duros, excluindo a 

imagens dadas pelos implantes dentários,  (B) validação da acurácia do sistema mediante escala colorimétrica do mapa de 

colisões, realizado por dois operadores em tempos diferentes. 

 

 

Cada sobreposição, com um total de 15 para cada grupo, foi importada para 

comparação no software BlueSkyPlan 4. Para realizar medições reproduzíveis foram criadas as 

chamadas geometrias auxiliares dos implantes, planejadas e reais após a instalação (Figura 13).  
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Figura 13 – Modelo importado no software Blueskyplan para realizar as analises métricas para validar a acurácia do sistema. 

 

 A comparação foi realizada mediante uma análise métrica e angular através da 

metodologia realizada por Schnutenhaus (2018) para um total de 120 implantes. 

 

3.4. Analise da posição dos implantes 

Objetivando padronizar as medições e avaliar os desvios entre os implantes inseridos 

e planejados para cada grupo, os implantes foram avaliados em cortes ortogonais, utilizando 

uma ampliação de 400%. 

Para analise métrica das posições dos implantes foram considerados os seguintes 

desvios: 

1. Desvio radial: o desvio entre o eixo central das posições do implante planejadas e 

reais, realizadas no ombro do implante (Xc) (Figura 14B) e no ápice do implante 

(Xa) (Figura 14C). 

2. Desvio de altura: o desvio vertical no alinhamento do eixo do implante medido no 

ombro do implante até o centro da superfície coronal do implante. (Figura 14A). 

3. Desvio axial: Desvio do implante planejado em relação ao eixo atual do implante 

instalado. (Figura 14D). 
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Figura 14 – Análise métrica da posição do implante, (Xh) desvio vertical medido no ombro do implante até o centro 

da superfície coronal do implante, (Xc) desvio tridimensional entre o centro do implante planejado e o implante 

instalado medido no ombro e (Xa) no ápice do implante, (Ang) desvio do implante planejado com a posição atual 

do eixo do implante instalado. 

 

Foram realizadas  4 medidas para cada implante, de ambos os grupos, em três tempos 

diferentes, com um espaçamento de, pelo menos, 48 horas entre cada mensuração para descanso 

visual do avaliador (Figura 15, 16 e 17). Todos os dados foram tabelados com auxílio do 

Microsoft Excel 2019 (Microsoft Inc., Redmond, Washington , USA) obtendo-se as médias 

para análise estatística. 
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Figura 15 – (A) Importação da tomografia em formato DICOM e da imagem STL com as geometrias dos implantes associadas (em 

verde), com a sobreposição realizada, determinação do desenho arco para reconstrução de cortes ortogonais e magnificação de 400 % na 

imagem transversal de interesse, (B) criação de um modelo STL (em vermelho) a partir da tomografia pós-operatória com a posição real 

dos implantes a ser avaliada. 
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Figura 16 – (A) Determinação do eixo real do implante com auxilio da Imagem STL (em vermelho), 

das escalas e da magnificação de 400% para homogeneização das mensurações, (B) determinação 

do eixo do implante planejado (em verde) utilizado como padrão de comparação, (C) geometrias 

pré e pós operatórias sobrepostas, eixos traçados e altura do ombro dos implantes traçadas para 

mensuração. 
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Figura 17 – Mensurações realizadas comparando a imagem planejada e a imagem real para medidas lineares e angulares, processo 

realizado para cada implante de cada grupo em três tempos diferentes com intervalos de 48 horas, obtendo como resultado a média 

das mensurações. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 ANALISE ESTATISTICO 

As variáveis estudadas foram Xc e Xa (desvio radial), Xh (desvio de altura) e Ang 

(desvio axial). Elaborou-se gráficos de dispersão para estudar o comportamento de cada 

variável entre os métodos (tomografia e scanner). Aplicou-se análise de Pearson para avaliar a 

correlação entre os mesmos.  Os gráficos de Bland-Altman (1999) foram elaborados para 

avaliar a concordância entre os métodos, relacionando as médias entre eles com o viés 

(diferença entre os métodos). A hipótese entre a diferença dos métodos ser ou não igual a zero 

foi testada pelo teste t para uma amostra.  

As análises foram realizadas com o auxílio do Statistical Package for the Social Sciences 

versão 21.0 (SPSS Inc. USA), no nível de significância de 5%. 
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4.2. RESULTADOS 

 As Figuras de 18 a 21 mostram os gráficos de dispersão para os métodos do Grupo I e 

II (A) e para as diferenças e médias entre os métodos (B), para as variáveis: desvios radiais (Xc 

e Xa), desvios de altura (Xh) e desvio axial (Ang).  

 

 

Figura 18 – (A) Gráfico de dispersção para a variável Xc entre os métodos Grupo I e Grupo II. (B) gráfico de 

dispersão para a diferença e média da variável Xc entre os métodos (r=0,01 p=0,9650). Método de Bland-

Altman (1999). 

 

 

Figura 19 – (A) Gráfico de dispersção para a variável Xa entre os métodos Grupo I e Grupo II. (B) gráfico de 

dispersção para a diferença e média da variável Xa entre os métodos (r=-0,05 p=0,6920). Método de Bland-

Altman (1999). 

 

 

Figura 20 – (A) Gráfico de dispersção para a variável Xh entre os métodos Grupo I e Grupo II. (B) gráfico de 

dispersção para a diferença e média da variável Xh entre os métodos (r=-0,21, p=0,1020). Método de Bland-

Altman (1999). 
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Figura 21 – (A) Gráfico de dispersão para a variável Ang entre os métodos Grupo I e Grupo II. (B) gráfico de 

dispersção para a diferença e média da variável Ang entre os métodos (r=-0,10 p=0,4420). Método de Bland-

Altman (1999). 

 

A Tabela 1 mostra as médias e desvios padrão dos desvios radial (Xc e Xa), de altura (Xh) e 

axial (Ang) em função dos métodos do Grupo I e II.  

 

Tabela 1 – Média e desvio padrão das variáveis estudadas para cada método 

 Grupo I Grupo II 

Variáveis  Média Desvio padrão Média Desvio padrão 

Xc 0,28 0,20 0,30 0,22 

Xa 0,41 0,32 0,50 0,29 

Xh 1,03 0,49 0,89 0,41 

Ang 1,56 1,33 1,76 1,11 
Xc e Xa: desvio radial; Xh: desvio de altura; Ang: desvio axial 

 

 Os resultados de concordância entre os métodos para quantificação dos desvios radial 

(Xc e Xa), de altura (Xh) e axial (Ang) a partir do gráfico de Bland-Altman são apresentados 

na Tabela 2.  

 

 

Tabela 2. Resultados de concordância entre os métodos para quantificação dos desvios radial, de altura e 

axial, a partir do gráfico de Bland-Altman 

Variáveis  

Médias das diferenças 

entre os métodos  

Desvios padrão das 

diferenças 

Limite inferior de 

concordância 

Limite superior 

de concordância 

p valor* 

Xc -0,02 0,29 -0,60 0,56 0,5630 

Xa -0,09 0,44 -0,95 0,78 0,1370 

Xh 0,14 0,70 -1,24 1,52 0,1300 

Ang -0,20 1,82 -3,76 3,36 0,3960 
*teste t para uma amostra para comparação das médias das diferenças entre os métodos com o valor zero 

 Xc e Xa: desvio radial; Xh: desvio de altura; Ang: desvio axial 
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Nas figuras de 18 a 21, observa-se que não há correlação (p>0,05) entre os métodos 

de tomografia e scanner para as variáveis estudadas (A) e que os métodos concordam, uma vez 

que pelo gráfico de Bland-Altman (B) podemos perceber que a diferença entre os métodos 

(linha continua verde) é próxima de zero e não estatisticamente significativa (p>0,05) (Tabela 

2). É possível verificar também que a maior parte dos valores se encontra dentro do intervalo 

de concordância estabelecido (linha contínua vermelha) (B).  
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5. DISCUSSÃO 

Para garantir um resultado satisfatório em reabilitação com implantes dentários 

devemos dar atenção especial para determinar a posição correta do implante, seguindo o 

planejamento protético reverso pretendido  e o resultado estético final, com adequada proteção 

das estruturas vitais (Tahmaseb et al., 2018). 

Na literatura já é bem estabelecido como opção de tratamento, o planejamento 

cirúrgico virtual assistido por computador, demonstrando ter acurácia superior ao método de 

colocação de implantes a mão livre que apresenta maiores desvios lineares e angulares na 

posição final obtida dos implantes. (Aydemir & Arısan, 2020; Marjolein Vercruyssen et al., 

2014) 

A transferência do posicionamento dos implantes dentários virtualmente planejados 

para a situação real é possível com procedimentos guiados por um guia com alto grau de 

precisão do ponto de vista clínico. A mesma precisão não pode ser alcançada com 

procedimentos parcialmente guiados (perfuração piloto guiada) ou a mão livre (Gargallo-Albiol 

et al., 2019). 

Os procedimentos de navegação dinâmica são uma alternativa para as cirurgias 

assistidas por computador, sendo investigados em estudos clínicos recentes, objetivando uma 

precisão comparável com os procedimentos estáticos já bem estabelecidos na literatura. A 

comparação de estudos clínicos de navegação estática e dinâmica fica difícil pela existência de 

cofatores heterogêneos como a utilização de diferentes sistemas de navegação dinâmica, 

diferentes sistemas de planejamento de implantes e diferentes implantes. Os resultados dos 

valores médios de desvio do método dinâmico encontram-se em uma faixa semelhante aos da 

navegação estática, no entanto, observa-se alta dispersão em termos de precisão, sendo 

ligeiramente piores do que a navegação estática (Edelmann et al., 2021). 

As etapas dentro da sequência de fluxo de trabalho digital para cirurgia guiada são 

resumidas da seguinte forma: aquisição de dados volumétricos, procedimentos de digitalização 

de superfície, software de planejamento computadorizado e fabricação do guia cirúrgico. Para 

entender porque ocorrem erros de posição em implantes instalados utilizando uma abordagem 

cirúrgica guiada estática, deve se reconhecer e compreender as limitações de cada etapa da 

sequência digital. Em teoria, seu efeito pode ser cumulativo (M. Vercruyssen et al., 2015; 

Tahmaseb et al., 2018). 

O fluxo de trabalho digital do nosso estudo inicia com aquisição tomográfica da 

mandíbula de poliuretano e da prótese total para o Grupo I e do escaneamento da prótese total 

no Grupo II, considerada como a primeira fonte potencial de erro. A menor dose de radiação e 
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o custo relatado pela aquisição de tomografias computadorizadas de feixe cônico (TCFC) em 

comparação com a tomografia multislice compensam o baixo contraste dos tecidos moles da 

TCFC (Suomalainen et al., 2015).  

Em relação às mensurações lineares, não existem resultados estatisticamente 

diferentes quando comparamos ambos métodos de aquisição de imagem (Arisan et al., 2013). 

Para o planejamento virtual cirúrgico objetivando-se a instalação implantes dentários, o 

entendimento das limitações técnicas e a compreensão da anatomia normal na TCFC facilita 

uma avaliação precisa. Baseando-se no estudo de Bornstein (2014) optamos pela utilização da 

TCFC como método de aquisição de imagens. 

O presente estudo utiliza um método de digitalização de superfícies intraoral para a 

obtenção da imagem STL da prótese total e a confecção do template cirúrgico, modificando o 

fluxo de trabalho digital já consolidado na literatura. Os aparelhos de varredura de superfícies, 

escâneres intraorais, permitem a captura da morfologia de estruturas duras e moles e tem 

oferecido um incremento considerável no seu uso recentemente. Uma desvantagem é que os 

escâneres intraorais não capturam os tecidos moles móveis com precisão, podendo apresentar 

erros durante a conversão analógica digital de um modelo (Giménez et al., 2015). 

A precisão do escâner intraoral diminui à medida que aumenta a distância entre 

estruturas anatômicas ou corpos de varredura de implantes, chamado de profundidade focal. 

Essa é uma das diferenças dos escâneres de laboratório de bancada, onde essa precisão não é 

afetada (Joda et al., 2017). 

Mesmo que a precisão do escâner intraoral seja inferior à do escâner de bancada, a 

margem de erro encontra-se dentro do clinicamente aceitável, 0,15-0,2mm, podendo afirmar 

que os escâneres intraorais podem ser utilizados para digitalização de modelos com precisão 

aceitável (Imburgia et al., 2017; Zhang et al., 2016; Emara et al., 2020). 

O seguinte ponto a ser considerado no fluxo de planejamento é o software utilizado 

para criar a composição digital tridimensional, alinhando os conjuntos de dados. O 

desalinhamento pode ocorrer quando existe um número insuficiente de características comuns 

claramente identificáveis (Tahmaseb et al., 2018).  No nosso estudo a prótese total apresenta 

uma superfície de área e contornos hiperdensos adequados para realizar a sobreposição de dados 

com um alto nível de confiabilidade, o que diminui a chance de erro nos dados finais.  

Para a confecção do guia cirúrgico utilizamos o protocolo de aquisição recomendado 

pelo fabricante, de modo que as anilhas pré-fabricadas são inseridas no guia cirúrgico. Os guias 

de perfuração sequenciais se encaixam nessa anilha, garantindo que a fresagem sequencial 

conforme o protocolo estabelecido pelo fabricante seja realizado com o mínimo de desvio 
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possível. O nível de tolerância entre as anilhas, guias de  perfuração e as brocas podem causar 

imprecisões adicionais (Cassetta et al., 2013).  

Outro fator que pode aumentar o erro de precisão é o método de fixação do template, 

principalmente em situações de edentulismo total, como no nosso estudo, onde os guias 

suportados pela mucosa devem ser fixados com pelo menos 3 pinos para diminuir a margem de 

erro, com isso, podemos inserir os implantes com um desajuste que se encontra dentro das 40 

micras como demonstrado na literatura (Tahmaseb et al., 2014). 

Os resultados na precisão da inserção dos implantes dentários dos sistemas de 

confecção dos guias utilizados nesse estudo estão apresentados na Tabela 1. Os valores obtidos 

como média para cada variável, estudada em ambos os grupos, se encontram de acordo com os 

estudos na literatura e dentro dos parâmetros considerados como clinicamente aceitáveis. Em 

estudos clínicos, para pacientes desdentados totais comparáveis, apresentam  um desvio na 

porção coronal de 1,3mm,  desvio na porção apical de 1,5mm , desvio em altura de 0,2mm e 

desvio angular de 3,3° ; o desvio mais importante esperado e comparado com os resultados do 

estudo decorrente da técnica é o desvio em altura , com um desvio de 1,03mm para o Grupo I 

e 0,89mm para o Grupo II devido a impossibilidade de remover as irregularidades durante o 

preparo do alvéolo cirúrgico (Cristache & Gurbanescu, 2017; Tahmaseb et al., 2018) 

Com base em nossos resultados, por meio da análise de Bland Altman, podemos 

perceber que a diferença entre os métodos é próxima de zero e não estatisticamente significativa 

(p>0,05), sendo que a maior parte dos valores se encontra dentro do intervalo de concordância 

estabelecido para cada variável. (Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 

6. CONCLUSÃO 

De acordo com a metodologia empregada podemos concluir que: 

A aplicação do novo método de aquisição tridimensional da prótese total, por meio do 

escâner intraoral para a confecção dos templates, tem uma acurácia clinicamente aceitável e 

encontra-se em concordância com o método tradicional de aquisição tomográfica já 

consolidado na literatura. 

Estudos clínicos são necessários para confirmar a aplicabilidade clínica destes 

resultados e validar este novo método de confecção de templates cirúrgicos para cirurgias 

guiadas. 
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ANEXOS 

Relatório de similaridade (plágio) 
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 Tabelas da coleta de dados 

 

Resultados das mensurações em triplicata do Grupo I (prótese tomografada) 

 

Tabela 1 – Tabulação das mensurações lineares e angulares (mensuração 1) realizadas pelo mesmo pesquisador 

no Grupo I 

Grupo I (mensuração 1) 

 Desvio radial Desvio de altura Desvio axial 

Md 1 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,22 0,22 0,62 0 

I-41 0,13 0,47 0,99 2,6 

I-31 0,16 0,5 0,4 2,37 

I-32 0 0 0,43 0 

Md 2 Xc Xa Xh ang 

I -42 0,25 0,43 0,95 1,37 

I -41 0,34 0,22 1,1 0,63 

I-31 0,67 0,4 1,31 1,41 

I-32 0,31 0,92 1,77 3,65 

Md 3 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,13 0,1 1,41 1,13 

I-41 0,06 0,53 1,4 3,32 

I-31 0,16 0,59 1,12 2,66 

I-32 0,22 0,59 1,27 2,17 

Md 4 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,34 0,19 1,02 0,97 

I-41 0,37 0,07 0,9 1,71 

I-31 0,28 0,53 0,96 4,54 

I-32 0,25 0,87 0,22 3,23 

Md 5 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,28 0,31 0,37 0,58 

I-41 0,31 0 0,46 1,62 

I-31 0,41 0,4 1.48 0 

I-32 0,25 0,25 0,31 0 

Md 6 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,2 0,28 0,75 0,42 

I-41 0,28 0,19 0,9 0,48 

I-31 0,03 0,06 0,63 0,28 

I-32 0,35 1,04 0,69 4,39 

Md 7 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,41 0,6 0,97 0,82 

I-41 0,41 0 0,88 1,76 

I-31 0,22 0 0,84 0,99 

I-32 0,41 0,75 1,06 2,35 

Md 8 Xc Xa Xh ang 
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I-42 0,46 0,68 0,06 1,1 

I-41 0,49 0,71 0 1,08 

I-31 0,21 0,21 1,75 0 

I-32 0,21 0,79 0 3,74 

Md 9 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,28 0,28 1,04 0 

I-41 0,09 0,12 1,13 0,99 

I-31 0,13 0,18 0,95 0,46 

I-32 0,67 1,25 0,92 3,72 

Md 10 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,53 0,53 1,63 0 

I-41 0,28 0,38 1,79 3,64 

I-31 0,35 0,44 1,73 0,47 

I-32 1,05 1,36 1,68 1,76 

Md 11 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,28 0,25 2,06 0,29 

I-41 0,06 0,25 2,12 1,32 

I-31 0,04 0,16 0,96 1,07 

I-32 0 0,47 1,9 2,46 

Md 12 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,6 0,6 1,01 0 

I-41 0,73 0,25 1,07 2,26 

I-31 0,35 0,19 0,82 0,88 

I-32 0,25 0,76 0,98 2,92 

Md 13 Xc Xa Xh ang 

I-42 0 0,09 1,01 0,52 

I-41 0,46 0,37 1,01 0,49 

I-31 0,03 0,21 1,04 1,13 

I-32 0,46 1,16 0,74 4,23 

Md 14 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,34 0,06 0,72 1,51 

I-41 0 0,34 0,9 2,23 

I-31 0,19 0,28 0,84 0,34 

I-32 0,16 0,5 1 2,38 

Md 15 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,43 0,43 1,68 0 

I-41 0,15 0,28 1,55 2,11 

I-31 0,09 0,03 0,98 0,47 

I-32 0,12 0,64 1,46 4,43 
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Tabela 2 – Tabulação das mensurações lineares e angulares (mensuração 2) realizadas pelo mesmo pesquisador 

no Grupo I 

Grupo I (mensuração 2) 

 Desvio radial Desvio de altura Desvio axial 

Md 1 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,22 0,22 0,67 0 

I-41 0,07 0,53 1,06 2,44 

I-31 0,1 0,53 0,4 2,35 

I-32 0 0 0,44 0 

Md 2 Xc Xa Xh ang 

I -42 0,23 0,43 0,91 1,37 

I -41 0,34 0,25 1,1 0,63 

I-31 0,67 0,4 1,25 1,5 

I-32 0,25 0,89 1,74 3,55 

Md 3 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,13 0,06 1,42 1,15 

I-41 0,1 0,5 1,41 3,3 

I-31 0,12 0,59 1,09 2,51 

I-32 0,19 0,59 1,24 2,21 

Md 4 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,31 0,19 1,02 0,95 

I-41 0,35 0,07 0,91 1,7 

I-31 0,28 0,55 0,95 4,5 

I-32 0,28 0,76 0,25 3,16 

Md 5 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,32 0,42 0,47 0,58 

I-41 0,29 0 0,46 1,62 

I-31 0,4 0,4 1,48 0 

I-32 0,25 0,25 0,31 0 

Md 6 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,25 0,28 0,75 0,42 

I-41 0,28 0,16 0,94 0,48 

I-31 0,03 0,04 0,63 0,28 

I-32 0,32 1,13 0,71 4,44 

Md 7 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,41 0,59 0,97 0,85 

I-41 0,41 0 0,88 1,76 

I-31 0,2 0 0,91 0,99 

I-32 0,44 0,75 1,13 2,41 

Md 8 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,43 0,68 0,06 1,08 
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I-41 0,49 0,71 0 1,09 

I-31 0,21 0,21 1,78 0 

I-32 0,27 0,79 0 3,73 

Md 9 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,28 0,28 1,06 0 

I-41 0,08 0,1 1,13 0,99 

I-31 0,13 0,18 1,01 0,48 

I-32 0,55 1,25 0,92 3,75 

Md 10 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,51 0,51 1,67 0 

I-41 0,28 0,38 1,76 3,52 

I-31 0,38 0,44 1,73 0,47 

I-32 0,98 1,33 1,68 1,72 

Md 11 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,35 0,25 2,09 0,29 

I-41 0,06 0,21 2,12 1,38 

I-31 0,06 0,16 0,96 1,07 

I-32 0 0,47 1,9 2,48 

Md 12 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,6 0,6 1,05 0 

I-41 0,73 0,32 1,11 2,26 

I-31 0,35 0,16 0,85 0,87 

I-32 0,25 0,69 1,01 3,02 

Md 13 Xc Xa Xh ang 

I-42 0 0,09 0,99 0,51 

I-41 0,43 0,34 1,01 0,49 

I-31 0,03 0,28 1,01 1,14 

I-32 0,46 1,13 0,77 4,26 

Md 14 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,37 0,06 0,77 1,51 

I-41 0 0,34 0,88 2,23 

I-31 0,19 0,28 0,84 0,34 

I-32 0,14 0,48 1 2,34 

Md 15 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,43 0,43 1,68 0 

I-41 0,15 0,28 1,55 2,12 

I-31 0,09 0,03 0,98 0,46 

I-32 0,12 0,58 1,46 4,29 
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Tabela 3 – Tabulação das mensurações lineares e angulares (mensuração 3) realizadas pelo mesmo pesquisador 

no Grupo I 

Grupo I (mensuração 3) 

 Desvio radial Desvio de altura Desvio axial 

Md 1 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,22 0,22 0,67 0 

I-41 0,09 0,5 0,99 2,31 

I-31 0,13 0,53 0,34 2,34 

I-32 0 0 0,5 0 

Md 2 Xc Xa Xh ang 

I -42 0,25 0,47 0,95 1,34 

I -41 0,32 0,23 1,08 0,61 

I-31 0,67 0,4 1,28 1,42 

I-32 0,31 0,89 1,75 3,58 

Md 3 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,13 0,09 1,42 1,32 

I-41 0,07 0,47 1,38 3,31 

I-31 0,13 0,59 1,12 2,57 

I-32 0,19 0,59 1,24 2,2 

Md 4 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,32 0,19 1 0,97 

I-41 0,37 0,07 0,9 1,65 

I-31 0,28 0,55 0,93 4,52 

I-32 0,28 0,74 0,25 3,26 

Md 5 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,28 0,35 0,46 0,58 

I-41 0,28 0 0,4 1,6 

I-31 0,4 0,4 1,49 0 

I-32 0,25 0,25 0,31 0 

Md 6 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,25 0,28 0,78 0,42 

I-41 0,28 0,16 0,91 0,48 

I-31 0,03 0,04 0,63 0,28 

I-32 0,35 1,1 0,7 4,67 

Md 7 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,44 0,63 0,94 0,83 

I-41 0,44 0 0,91 1,74 

I-31 0,19 0 0,91 0,99 

I-32 0,47 0,81 1,07 2,38 

Md 8 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,44 0,68 0,04 1,06 

I-41 0,49 0,74 0 1,15 

I-31 0,21 0,21 1,78 0 

I-32 0,25 0,79 0 3,8 



50 

Md 9 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,28 0,28 1,06 0 

I-41 0,09 0,12 1,13 1 

I-31 0,15 0,18 1,04 0,46 

I-32 0,61 1,25 0,92 3,8 

Md 10 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,51 0,5 1,68 0 

I-41 0,32 0,35 1,76 3,5 

I-31 0,31 0,44 1,76 0,46 

I-32 0,98 1,36 1,65 1,62 

Md 11 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,35 0,25 2,11 0,29 

I-41 0,07 0,23 2,12 1,28 

I-31 0,09 0,16 0,96 1,06 

I-32 0 0,47 1,9 2,45 

Md 12 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,6 0,6 1,05 0 

I-41 0,76 0,29 1,1 2,27 

I-31 0,35 0,16 0,85 0,88 

I-32 0,22 0,69 1,01 3,01 

Md 13 Xc Xa Xh ang 

I-42 0 0,09 1,01 0,47 

I-41 0,43 0,32 1,01 0,49 

I-31 0,03 0,28 1,01 1,1 

I-32 0,4 1,07 0,77 4,21 

Md 14 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,34 0,06 0,74 1,61 

I-41 0 0,34 0,88 2,11 

I-31 0,19 0,25 0,84 0,34 

I-32 0,16 0,45 1 2,35 

Md 15 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,43 0,43 1,68 0 

I-41 0,15 0,24 1,55 2,08 

I-31 0,09 0,03 0,98 0,45 

I-32 0,12 0,58 1,46 4,29 
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– Resultados das mensurações em triplicata do Grupo II (prótese escaneada) 

Tabela 4 – Tabulação das mensurações lineares e angulares (mensuração 1) realizadas pelo mesmo pesquisador 

no Grupo II 

Grupo II (mensuração 1) 

 Desvio radial Desvio de altura Desvio axial 

Md 1 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,16 0,22 1,14 0,3 

I-41 0,32 0,04 1,01 1,22 

I-31 0,17 0,16 1,04 1,76 

I-32 0,25 0,19 0,57 0,3 

Md 2 Xc Xa Xh ang 

I -42 0,54 0,75 1,62 0,95 

I -41 0,34 0,18 1,75 2,93 

I-31 0,15 0,71 1,75 3,18 

I-32 0,07 0,31 1,14 1,45 

Md 3 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,83 0,95 0,92 0,89 

I-41 0,37 0 1,04 1,87 

I-31 0,09 0,67 1,35 3,37 

I-32 0,22 0,67 0,92 2,86 

Md 4 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,92 1,02 0,77 0,88 

I-41 0,65 0,15 0,74 2,58 

I-31 0 0,37 0,89 1,5 

I-32 0,46 0,71 0,95 1,84 

Md 5 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,16 0,66 0,48 2,65 

I-41 0,16 0,56 0,72 1,95 

I-31 0,53 1,07 0,88 3,14 

I-32 0,25 0,41 0,94 0,6 

Md 6 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,19 0,35 0,88 0,71 

I-41 0,19 0,56 1,1 2,16 

I-31 0,22 0,85 1,19 3,26 

I-32 0,16 0,41 1,13 1,14 

Md 7 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,41 0,54 0,35 0,48 

I-41 0,32 0,1 0,13 1,43 

I-31 0,25 0 0,31 1,45 

I-32 0,19 0,47 0,29 1,45 

Md 8 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,3 0,55 1,4 1,35 

I-41 0,1 0,55 1,4 2,66 

I-31 0,28 0,7 1,4 2,39 

I-32 0,18 0,49 1,46 1,97 
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Md 9 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,69 0,85 1,07 0,87 

I-41 0,1 0,63 1,13 4,02 

I-31 0,25 0,16 1,32 2,23 

I-32 0,16 0,6 1,42 1,94 

Md 10 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,88 1,24 0,49 2,31 

I-41 0,57 0,27 0,51 1,36 

I-31 0,1 0,48 0,52 2,09 

I-32 0,12 0,21 0,55 0,24 

Md 11 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,4 0,22 0,07 0,59 

I-41 0,12 0,28 0,31 2,35 

I-31 0,16 0,68 0,25 3,01 

I-32 0,48 0,51 0,51 0,57 

Md 12 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,52 0,8 0,34 1,73 

I-41 0,1 0,21 0,58 1,75 

I-31 0,43 1,13 0,59 3,83 

I-32 0,27 0,15 0,66 0,34 

Md 13 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,46 0,71 0,74 0,92 

I-41 0,03 0,16 0,77 1,11 

I-31 0,13 0,56 0,77 2,65 

I-32 0,25 0,43 1,05 1,09 

Md 14 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,34 0,31 0,93 0,28 

I-41 0,03 0,71 0,77 3,97 

I-31 0,19 0,53 0,62 1,9 

I-32 0,46 0,46 0,49 0 

Md 15 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,53 0,53 1,14 0 

I-41 0,69 0,25 1,3 1,97 

I-31 0,04 1,02 1,33 4,89 

I-32 0,34 0,47 1,49 0,81 
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Tabela 5 – Tabulação das mensurações lineares e angulares (mensuração 2) realizadas pelo mesmo pesquisador 

no Grupo II 

Grupo II (mensuração 2) 

 Desvio radial Desvio de altura Desvio axial 

Md 1 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,16 0,22 1,09 0,33 

I-41 0,29 0,04 1,05 1,22 

I-31 0,19 0,16 1,07 1,77 

I-32 0,25 0,19 0,54 0,3 

Md 2 Xc Xa Xh ang 

I -42 0,54 0,75 1,62 0,95 

I -41 0,34 0,18 1,72 2,94 

I-31 0,15 0,71 1,69 3,14 

I-32 0,07 0,31 1,14 1,42 

Md 3 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,81 0,95 0,92 0,88 

I-41 0,35 0 1,01 1,84 

I-31 0,09 0,67 1,35 3,23 

I-32 0,22 0,65 0,92 2,83 

Md 4 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,9 0,99 0,75 0,88 

I-41 0,65 0,15 0,74 2,57 

I-31 0 0,37 0,89 1,5 

I-32 0,43 0,77 0,89 1,8 

Md 5 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,16 0,62 0,55 2,59 

I-41 0,21 0,52 0,72 1,95 

I-31 0,53 1,07 0,81 3,02 

I-32 0,25 0,41 0,95 0,62 

Md 6 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,19 0,33 0,88 0,71 

I-41 0,19 0,51 1,1 2,08 

I-31 0,22 0,85 1,13 3,22 

I-32 0,16 0,41 1,16 1,14 

Md 7 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,41 0,51 0,36 0,44 

I-41 0,32 0,1 0,13 1.4 

I-31 0,25 0 0,31 1,41 

I-32 0,19 0,47 0,29 1,45 

Md 8 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,3 0,53 1,41 1,39 

I-41 0,1 0,58 1,37 2,48 

I-31 0,28 0,7 1,4 2,3 
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I-32 0,12 0,49 1,43 1,94 

Md 9 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,69 0,85 1,17 0,86 

I-41 0,09 0,6 1,14 4,01 

I-31 0,25 0,16 1,35 2,21 

I-32 0,16 0,54 1,39 1,9 

Md 10 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,89 1,24 0,58 2,27 

I-41 0,55 0,27 0,51 1,35 

I-31 0,09 0,45 0,55 2,08 

I-32 0,12 0,21 0,58 0,24 

Md 11 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,41 0,28 0,07 0,56 

I-41 0,12 0,28 0,32 2,35 

I-31 0,16 0,64 0,22 3,03 

I-32 0,48 0,51 0,54 0,56 

Md 12 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,52 0,78 0,44 1,73 

I-41 0,1 0,21 0,64 1,73 

I-31 0,4 1,11 0,64 3,8 

I-32 0,21 0,16 0,66 0,34 

Md 13 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,48 0,61 0,74 0,91 

I-41 0,03 0,14 0,74 1,12 

I-31 0,11 0,59 0,77 2,55 

I-32 0,25 0,43 1,05 1,08 

Md 14 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,3 0,31 0,97 0,28 

I-41 0,03 0,71 0,78 3,84 

I-31 0,19 0,47 0,62 1,88 

I-32 0,43 0,43 0,59 0 

Md 15 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,53 0,53 1,14 0 

I-41 0,66 0,21 1,22 1,91 

I-31 0,04 0,94 1,33 4,83 

I-32 0,34 0,44 1,49 0,8 
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Tabela 6 – Tabulação das mensurações lineares e angulares (mensuração 3) realizadas pelo mesmo pesquisador 

no Grupo II 

Grupo II (mensuração 3) 

 Desvio radial Desvio de altura Desvio axial 

Md 1 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,17 0,22 1,08 0,33 

I-41 0,29 0,04 1,02 1,21 

I-31 0,17 0,16 1,04 1,74 

I-32 0,22 0,19 0,57 0,26 

Md 2 Xc Xa Xh ang 

I -42 0,54 0,75 1,62 0,95 

I -41 0,37 0,18 1,72 2,92 

I-31 0,15 0,71 1,68 3,09 

I-32 0,07 0,31 1,08 1,39 

Md 3 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,83 0,95 0,92 0,87 

I-41 0,37 0 1,05 1,83 

I-31 0,05 0,67 1,32 3,31 

I-32 0,22 0,65 0,92 2,82 

Md 4 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,89 1,02 0,75 0,88 

I-41 0,68 0,15 0,74 2,54 

I-31 0 0,31 0,89 1,5 

I-32 0,43 0,71 0,95 1,81 

Md 5 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,19 0,61 0,55 2,54 

I-41 0,21 0,52 0,72 1,89 

I-31 0,53 1,07 0,81 3,02 

I-32 0,25 0,41 0,95 0,62 

Md 6 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,19 0,35 0,88 0,71 

I-41 0,19 0,54 1,1 2,06 

I-31 0,22 0,85 1,09 3,17 

I-32 0,16 0,41 1,13 1,23 

Md 7 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,41 0,51 0,36 0,44 

I-41 0,32 0,1 0,13 1,4 

I-31 0,25 0 0,31 1,41 

I-32 0,19 0,47 0,29 1,47 

Md 8 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,29 0,55 1,41 1,32 

I-41 0,1 0,58 1,37 2,44 

I-31 0,28 0,7 1,4 2,33 
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I-32 0,18 0,49 1,43 1,96 

Md 9 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,69 0,85 1,11 0,86 

I-41 0,14 0,66 1,17 4,1 

I-31 0,25 0,13 1,35 2,17 

I-32 0,16 0,54 1,36 1,86 

Md 10 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,89 1,22 0,49 2,28 

I-41 0,52 0,31 0,49 1,34 

I-31 0,06 0,48 0,55 2,05 

I-32 0,13 0,21 0,51 0,21 

Md 11 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,4 0,28 0,03 0,54 

I-41 0,12 0,28 0,31 2,36 

I-31 0,14 0,6 0,24 3,01 

I-32 0,42 0,51 0,51 0,55 

Md 12 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,5 0,78 0,41 1,71 

I-41 0,07 0,21 0,65 1,66 

I-31 0,43 1,1 0,62 3,8 

I-32 0,23 0,15 0,63 0,34 

Md 13 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,48 0,64 0,74 0,9 

I-41 0,03 0,16 0,7 1,09 

I-31 0,13 0,59 0,77 2,57 

I-32 0,22 0,43 1,05 1,09 

Md 14 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,34 0,31 0,97 0,28 

I-41 0,03 0,68 0,77 3,82 

I-31 0,19 0,47 0,6 1,75 

I-32 0,43 0,43 0,59 0 

Md 15 Xc Xa Xh ang 

I-42 0,53 0,53 1,17 0 

I-41 0,66 0,25 1,22 1,92 

I-31 0,03 0,94 1,28 4,79 

I-32 0,32 0,46 1,51 0,8 

 

 

 

 

 

 


