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Aquisição e manipulação de imagens por tomografia

computadorizada da região maxilofacial visando

à obtenção de protótipos biomédicos*

Acquisition and manipulation of computed tomography images of the maxillofacial region

for biomedical prototyping

Maria Inês Meurer1, Eduardo Meurer2, Jorge Vicente Lopes da Silva3, Ailton Santa Bárbara4,

Luiz Felipe Nobre5, Marília Gerhardt de Oliveira6, Daniela Nascimento Silva7

O processo de construção de protótipos biomédicos surgiu da união das tecnologias de prototipagem rápida

e do diagnóstico por imagens. No entanto, este processo é complexo, em função da necessária interação

entre as ciências biomédicas e a engenharia. Para que bons resultados sejam obtidos, especial atenção deve

ser dispensada à aquisição das imagens por tomografia computadorizada e à manipulação dessas imagens

em softwares específicos. Este artigo apresenta a experiência multidisciplinar de um grupo de pesquisadores

com a aquisição e a manipulação de imagens por tomografia computadorizada do complexo maxilofacial,

visando à construção de protótipos biomédicos com finalidade cirúrgica.

Unitermos: Prototipagem rápida; Prototipagem biomédica; Tomografia computadorizada.

Biomedical prototyping has resulted from a merger of rapid prototyping and imaging diagnosis technologies.

However, this process is complex, considering the necessity of interaction between biomedical sciences and

engineering. Good results are highly dependent on the acquisition of computed tomography images and their

subsequent manipulation by means of specific softwares. The present study describes the experience of a

multidisciplinary group of researchers in the acquisition and manipulation of computed tomography images

of the maxillofacial region aiming at biomedical prototyping for surgical purposes.
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mante(4). Além disso, pacientes com alte-
rações faciais graves freqüentemente apre-
sentam baixo nível de integração social,
pois a dificuldade de inserção dessas pes-
soas na sociedade geralmente é maior que
a de pessoas com alterações em membros
ou outras partes do corpo.

Entre as técnicas de diagnóstico por ima-
gem usadas para a avaliação pré-operató-
ria desses pacientes, destaca-se a tomogra-
fia computadorizada (TC). Além da essen-
cial avaliação das imagens bidimensionais
(2D), a visualização tridimensional (3D)
proporciona acesso privilegiado às estrutu-
ras de interesse, especialmente para o cirur-
gião, explicitando alguns aspectos que de
outra forma só estariam acessíveis pela “re-
construção mental” das imagens tomográ-
ficas. Apesar das imagens 3D virtuais for-
necerem informações indiscutivelmente
elucidativas, persiste algum distanciamento
entre o modelo virtual e o real manejo das
estruturas anatômicas no ato cirúrgico.
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faciais são exorbitantes(1,2) e decorrentes de
fatores como longo tempo de hospitaliza-
ção, custos com previdência social durante
a recuperação, número de cirurgias recons-
trutivas, e tempo das equipes cirúrgicas in-
terdisciplinares e pessoal auxiliar(2,3).

Além das causas congênitas, acidentes
associados ao trabalho, ao trânsito e à vio-
lência social figuram como causas adqui-
ridas. No Brasil, o número de internações
relacionadas a acidentes e violência é alar-

5. Doutor em Medicina (Radiologia), Professor Adjunto do De-

partamento de Clínica Médica da Universidade Federal de Santa

Catarina (UFSC), Florianópolis. SC, Brasil.

6. Doutora em Estomatologia Clínica, Professora do Departa-

mento de Cirurgia da Pontifícia Universidade Católica do Rio

Grande do Sul (PUCRS), Porto Alegre, RS, Brasil.

7. Doutora em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial,

Professora do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Odon-

tologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul

(PUCRS), Porto Alegre, RS, Brasil.

Endereço para correspondência: Dra. Maria Inês Meurer. Uni-

versidade Federal de Santa Catarina, Departamento de Patolo-

gia. Campus Universitário – Trindade. Florianópolis, SC, Brasil,

88040-370. E-mail: emaninha@gmail.com

Recebido para publicação em 21/5/2007. Aceito, após revi-

são, em 20/8/2007.

INTRODUÇÃO

A precisão no diagnóstico e planeja-
mento do tratamento de pacientes é um de-
safio para as equipes cirúrgicas, especial-
mente nos casos mais complexos, como nas
deformidades da face. As deformidades fa-
ciais são relativamente freqüentes e seu tra-
tamento é demorado, complexo e oneroso.
Os gastos na reabilitação funcional, esté-
tica e social de portadores de deformidades
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A obtenção de protótipos biomédicos a
partir de imagens de TC tem-se mostrado
uma solução inovadora para reduzir este
distanciamento. Analogamente à manufa-
tura de produtos, em que protótipos são
utilizados para melhorar a qualidade final,
permitindo detectar erros nos primeiros
estágios do ciclo de desenvolvimento dos
produtos(5), a obtenção de protótipos bio-
médicos permite construir objetos físicos
que reproduzem estruturas anatômicas. A
produção desses protótipos só é possível
por intermédio da integração das tecnolo-
gias de aquisição e manipulação de ima-
gens médicas com os sistemas computer-
aided design (CAD) e os sistemas de pro-
totipagem rápida (PR), envolvendo, por-
tanto, equipes multidisciplinares.

Com a visualização e manipulação di-
reta de uma réplica anatômica das estrutu-
ras ósseas, os protótipos biomédicos per-
mitem, por exemplo, a mensuração de es-
truturas e a simulação de osteotomias e de
técnicas de ressecção com excelente preci-
são. Como conseqüência, observa-se redu-
ção do tempo cirúrgico, do período de anes-
tesia e do risco de infecção, com diminui-
ção no custo global do tratamento e melho-
res resultados finais(1,6,7). Além disso, a
utilização desses protótipos melhora a co-
municação entre o profissional e o pacien-
te, auxiliando na explicação sobre o proce-
dimento cirúrgico e na obtenção do termo
de consentimento livre e esclarecido, po-
dendo ainda servir como base para a fabri-
cação de implantes protéticos personaliza-
dos(8–11). Os protótipos podem ainda ser
utilizados com objetivos didáticos(9).

O processo de fabricação de protótipos
biomédicos exige forte interação das ciên-
cias biomédicas, informática e engenharia.
Para a compreensão do processo, e também
para a comunicação entre os profissionais
envolvidos, é preciso que engenheiros en-
tendam conceitos de diagnóstico por ima-
gens e cirurgia, e que radiologistas e cirur-
giões trafeguem pelo mundo da informá-
tica e dos processos de fabricação.

O objetivo deste artigo é apresentar uma
revisão dos pontos-chave na construção de
protótipos biomédicos. As considerações
aqui elencadas são resultado da integração
de uma equipe de pesquisa composta por
cirurgiões vinculados ao Programa de Pós-
Graduação em Cirurgia e Traumatologia

Bucomaxilofacial da Pontifícia Universi-
dade Católica do Rio Grande do Sul (CTB-
MF-PUCRS), engenheiros da Divisão para
o Desenvolvimento de Produtos do Centro
de Pesquisa Renato Archer (CenPRA) e
radiologistas médicos e odontológicos vin-
culados à Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC).

ETAPAS PARA A CONSTRUÇÃO
DE PROTÓTIPOS BIOMÉDICOS

1. Seleção do paciente

A opção pela construção do protótipo,
em detrimento de técnicas menos onerosas,
deve ser reservada apenas aos casos em que
houver real benefício ao paciente, descon-
siderando o modismo e o mercantilismo(6,

7,12). A maior valia será em procedimentos
cirúrgicos em que não existam técnicas ci-
rúrgicas consagradas, ou quando essas ne-
cessitem ser modificadas e/ou melhoradas.
Com um protótipo, o cirurgião pode, du-
rante a fase de planejamento, elaborar a
técnica, avaliar detalhes, otimizar o proce-
dimento, antecipar dificuldades e, princi-
palmente, a solução para estas. A experiên-
cia da utilização de protótipos biomédicos
na CTBMF-PUCRS demonstrou que as
dificuldades observadas durante a simula-
ção do procedimento cirúrgico no biomo-
delo são muito semelhantes às encontradas
no ato cirúrgico, o que ilustra a validade
desses protótipos durante o planejamento.

2. Aquisição das imagens

Na aquisição das imagens é desejável a
obtenção de um volume único de todo o
segmento a ser estudado, utilizando cortes
finos. É fundamental considerar que a ex-
posição do paciente à radiação é um fator
limitador, sendo responsabilidade do radio-
logista a escolha do melhor protocolo de
obtenção, buscando um equilíbrio entre
qualidade do protótipo e dose de radiação.

Alguns cuidados são necessários a fim
de otimizar a aquisição das imagens para
o pós-processamento computadorizado:

– Teoricamente, a espessura de corte
deve ser a menor possível para uma boa
reconstrução 3D (com espessura de 1 mm
obtêm-se excelentes resultados). Porém, se
a área a ser escaneada for muito extensa,
muitas vezes não é tecnicamente possível
obter os dados com esta espessura de corte.

– No caso da área de interesse ser ape-
nas a face, a mudança no plano de aquisi-
ção de axial para coronal pode diminuir
substancialmente o número de cortes.

– Em modo helicoidal, o aumento do
pitch pode permitir a obtenção de um vo-
lume com maior extensão, mantendo-se
cortes finos, sobretudo nos aparelhos com
múltiplas camadas de detectores. Esta é
uma solução melhor do que o aumento da
espessura de corte. Se o aumento na espes-
sura de corte for inevitável, deve-se optar
pela formação do volume com o menor
intervalo de reconstrução possível entre as
imagens.

– O field of view (FOV) deve englobar
toda a região de interesse. Para face e crâ-
nio, um FOV em torno de 250 mm é sufi-
ciente; pode-se trabalhar com FOVs meno-
res, dependendo da área a ser representada
no protótipo. Quanto menor o FOV, maior
a qualidade da imagem, pois assim aplica-
se a matriz disponível a uma área menor,
diminuindo o tamanho do pixel e, conse-
qüentemente, o efeito de volume parcial(13).

– O gantry, em princípio, não deve ser
inclinado durante a aquisição das imagens,
pois alguns softwares de manipulação das
imagens ainda não permitem a compensa-
ção dessa inclinação, produzindo protóti-
pos com alterações dimensionais(14).

– A utilização de filtros de imagem du-
rante a aquisição é controversa. Alguns
estudos têm reportado maior formação de
artefatos com o emprego de filtro para osso
durante a aquisição(15,16).

– Artefatos relacionados a restaurações
dentárias metálicas precisam ser posterior-
mente removidos por instrumentos de com-
putação gráfica, sendo um processo demo-
rado, enfadonho, e que muitas vezes inter-
fere negativamente no resultado final. Vi-
sando a minimizar a produção desses arte-
fatos, deve-se posicionar o paciente com o
plano oclusal (linha de oclusão dos dentes)
paralelo ao plano de corte axial; tal mano-
bra restringe os artefatos à região das co-
roas dentárias, diminuindo o número de
cortes a ser editado manualmente.

3. Armazenamento e transferência
dos arquivos de imagem

A falta de padronização dos formatos de
imagem é um dos problemas que pode ser
encontrado. O formato digital imaging and
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communications in medicine (DICOM)(17)

é hoje um padrão da indústria de equipa-
mentos médicos e, por ser mundialmente
aceito, é o que confere maior interoperabi-
lidade entre sistemas computacionais e
equipamentos médicos. Nem todos os to-
mógrafos exportam arquivos no padrão
DICOM (particularmente os equipamentos
mais antigos). Assim, é importante verifi-
car, previamente, junto ao centro de proto-
tipagem, a compatibilidade entre o formato
das imagens e o software para tratamento
e edição destas.

Os arquivos podem ser armazenados em
qualquer mídia disponível, desde que esta
apresente capacidade para grandes volumes
de dados. Normalmente, são utilizados
como mídia CDs, fitas DAT e discos óticos.
Os CDs regraváveis (tipo R/W) devem ser
evitados, pois podem não ser reconhecidos
por alguns softwares de edição(18), ou mes-
mo apresentar uma volatilidade maior no
arquivamento dos dados, dificultando sua
futura recuperação.

Na transferência dos arquivos de ima-
gem, o volume de dados pode ser um pro-
blema. Cada imagem em formato DICOM
com matriz de aquisição de 512 × 512 pi-
xels gera um arquivo de 512 Kbytes por
corte. Uma TC de crânio, cumprindo-se as
exigências para a construção de um bom
protótipo, pode gerar um volume de dados
próximo a 100 Mbytes. Assim, ferramen-
tas de compactação podem ser úteis no
momento da transferência. Redes de banda
larga permitem a transferência via internet
utilizando o protocolo file transfer proto-
col (FTP) diretamente para o centro de pro-
totipagem. A disponibilização dos arquivos
em redes locais de acesso restrito (permi-
tindo o download pelo centro de prototipa-
gem), ou ainda o envio das imagens em CD
via correio são opções adicionais para a
transferência das imagens. O envio dos
arquivos anexados em e-mails também
pode ser uma opção, embora a recusa do
arquivo pelo servidor seja freqüente, em
razão do tamanho do arquivo. Questões
relacionadas à segurança no acesso aos
dados devem ser consideradas.

4. Manipulação das imagens

A manipulação ou edição das imagens
é realizada em softwares específicos, sen-
do salutar, nesta etapa, estreita interação

entre as especialidades biomédicas e a en-
genharia(19). A meta é a segmentação das
imagens, processo que visa a separar os
dados de interesse do conjunto de informa-
ções disponibilizadas pela TC. No caso dos
protótipos para cirurgias bucomaxilofaciais,
em que o objeto de estudo é a peça óssea,
a segmentação visa à separação da porção
óssea dos tecidos adjacentes (Figuras 1 e 2).

Entre as ferramentas disponíveis para a
segmentação das imagens, o threshold é
bastante utilizado e baseia-se na definição
de intervalos de densidade que expressem,
por exemplo, somente os voxels que corres-
pondam a tecido ósseo. Se este intervalo for
determinado incorretamente, irá ocorrer um
efeito chamado dumb-bell, podendo resul-
tar na supressão ou alteração de estruturas
durante o processo(15). Em alguns casos, é
necessária a edição manual das imagens,
com ferramentas como cortar, apagar e se-
lecionar; esta edição é especialmente útil em
áreas com artefatos de imagem provenien-
tes de próteses ou restaurações dentárias.

O CenPRA, por meio do projeto Proto-
tipagem Rápida na Medicina (Promed),
desenvolveu o software InVesalius, pionei-
ro no Brasil para o processamento de ima-
gens médicas visando à produção de bio-
modelos. Sua primeira versão já está dis-
ponível aos profissionais e às instituições
de saúde da área biomédica, seguindo a

política do software livre (licenças gratui-
tas podem ser solicitadas em: http://www.
cenpra.gov.br/promed). Na elaboração do
InVesalius, foram implementados algorit-
mos que disponibilizam recursos de visua-
lização 3D, segmentação e reformatações
2D e 3D. O software oferece ainda uma
função adicional, o processo de conversão,
permitindo a exportação de imagens para
um formato que seja reconhecido pelos
equipamentos de PR.

A integração dos sistemas CAD aos sis-
temas médicos facilita a manipulação e
modelagem de objetos, permitindo que
imagens virtuais de estruturas segmentadas
possam ser manipuladas como se fossem
peças de um quebra-cabeça ou de um pro-
tótipo biomecânico. Além disso, sistemas
CAD são adequados para definir procedi-
mentos de espelhamento utilizando a sime-
tria contralateral da face, permitindo o pla-
nejamento e a obtenção de próteses perso-
nalizadas, inclusive com a simulação da
montagem da prótese virtual no modelo 3D
(Figura 3). A construção da prótese perso-
nalizada pode ser feita pela modelagem da
estrutura que substituirá a área lesada ou
por meio de operações nos sistemas CAD,
pela geração de um modelo 3D do molde;
o molde obtido por PR é então utilizado
para dar forma ao material que será implan-
tado (normalmente polímeros ou materiais

Figura 1. Visualização da imagem 3D e nos planos de corte coronal, sagital e axial, antes da segmen-
tação. Observar a presença de tecidos moles.
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cerâmicos implantáveis). É importante con-
siderar contrações típicas de alguns desses
materiais na confecção dos moldes. Para
materiais metálicos implantáveis, pode-se
utilizar o molde no intuito de gerar mode-
los em cera para processos de microfusão,
por exemplo.

5. Conversão das imagens

As imagens adquiridas pelo tomógrafo
não podem ser processadas diretamente
pelos aparelhos de prototipagem, por dois
motivos principais: primeiro, o formato do
arquivo fornecido pelo tomógrafo não é

reconhecido pelos equipamentos de proto-
tipagem; segundo, a espessura dos cortes
tomográficos geralmente varia de 1 mm a
5 mm, sendo consideravelmente maior que
a espessura das fatias utilizadas em PR, em
torno de 0,1 mm. Além disso, os processos
de PR utilizam dados originados de siste-
mas CAD-3D modelados por superfícies
ou sólidos, ao passo que as imagens tomo-
gráficas são representadas por voxels. As-
sim, as imagens tomográficas 2D precisam
ser reformatadas tridimensionalmente e
convertidas para um formato de imagem
utilizado nos processos de PR; o formato

padrão é o STL, representando-se o mode-
lo por malhas de triângulos não-unifor-
mes(20,21) (Figura 4). O arquivo STL é en-
tão trabalhado em software específico para
prototipagem, para a correção de eventuais
inconsistências na superfície, no fecha-
mento dos triângulos, na otimização do nú-
mero de triângulos, e na escolha da orien-
tação de construção mais apropriada à geo-
metria da peça em questão — etapa conhe-
cida como planejamento de processo. Após
esta etapa, o modelo virtual em formato
STL é refatiado em camadas paralelas, para
permitir a construção do protótipo.

Para que uma estrutura complexa como
um crânio humano possa ser representada
adequadamente, o modelo terá centenas a
milhares de facetas triangulares, podendo
gerar arquivos de tamanho excessivamente
grande, dificultando o processamento.

6. Construção do protótipo

Para a construção, os arquivos STL de-
vem ser transmitidos para o computador da
estação de prototipagem (comumente o
computador de processamento das imagens
não se encontra no mesmo local que o com-
putador do sistema de prototipagem). A
transmissão pode ser feita por meio que
suporte a transmissão desses dados (CD,
e-mail, FTP, rede local). Após a transferên-
cia, a construção do modelo é automática
na maioria dos processos. A construção
pode levar várias horas, dependendo do
número de camadas e da altura do protóti-
po. A Tabela 1 provê uma visão bastante

Figura 4. Malha de triângulos, construída a partir
do algoritmo marching cubes, recobrindo todas as
superfícies da imagem.

Figura 2. Visualização da imagem 3D e nos planos de corte coronal, sagital e axial, após a segmenta-
ção. Observar a ausência de tecidos moles, mantendo-se apenas as estruturas correspondentes a tecido
ósseo, incluídas dentro do intervalo de segmentação.

Figura 3. Obtenção de próteses personalizadas. À esquerda, molde virtual. À direita, prótese virtualmente
posicionada na área de ausência de tecido ósseo.
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superficial das vantagens e desvantagens
dos processos mais utilizados no Brasil(20)

para as aplicações biomédicas. A intenção
desta tabela não é a de depreciar ou valori-
zar equipamentos ou fabricantes, mas sim
a de fornecer informações concisas que
possam auxiliar o profissional da área de
saúde a decidir por um ou outro processo,
dentro dos seus requisitos e condições de
investimento. Deve ser considerado que o
custo de aquisição e operação dos equipa-
mentos é alto, exigindo pessoal especia-
lizado, e nem sempre o retorno do investi-
mento é compensador. Por este motivo, a
grande maioria dos usuários opta por ad-
quirir os serviços, e não os equipamentos.

Na Figura 5, a título de ilustração, es-
tão representados protótipos biomédicos
produzidos pelos processos de SLA e SLS
a partir de um mesmo conjunto de dados.
Alguns casos clínicos com a utilização de
protótipos podem ser vistos em: http://
www.cenpra.gov.br/promed/casos.htm.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os protótipos biomédicos apresentam
grande potencial na escolha de novas abor-
dagens terapêuticas, muitas vezes alterna-
tivas aos tratamentos atuais. A utilização

cedimentos cirúrgicos de rotina, mesmo
quando há indicação. É provável que essas
limitações sejam superadas em um curto
espaço de tempo, seja pelo avanço tecno-
lógico, seja pela utilização interdisciplinar
da tecnologia de PR em centros especiali-
zados e públicos, tornando os protótipos
biomédicos mais acessíveis.

Não se pode, também, tratando-se de
perspectivas futuras, deixar de salientar a
importância dessa tecnologia na engenha-
ria tecidual. Este é também um domínio
multidisciplinar da ciência que combina e
aplica os princípios da engenharia com as
ciências da vida, buscando o desenvolvi-
mento de substitutos biológicos para res-
taurar, manter ou melhorar as funções de
um determinado tecido(22). Já existem rela-
tos, na literatura, demonstrando que tecidos
podem ser realmente gerados a partir dessa
técnica(23,24). A produção de um modelo por
prototipagem rápida, na forma específica
desejada e com estrutura apropriada para a
adesão e reprodução celular, poderá ser
uma solução viável para tratamentos re-
construtivos em humanos(25). Um avanço
ainda mais espetacular é a possibilidade da
produção direta de órgãos por mecanismos
similares à prototipagem rápida, chamados
de bioimpressão(26).

Tabela 1 Tabela comparativa das tecnologias de PR mais utilizadas para a construção de protótipos biomédicos.

Processo

SLA
(3D Systems)

SLS
(3D Systems)

FDM
(Stratasys)

3DP
(Z Corporation)

Polyjet
(Objet)

Vantagens

– Elevada precisão dimensional
– Excelente reprodução de estruturas finas
– Permite visualização de estruturas internas (material translúcido)
– Excelente fixação de parafusos
– Possibilidade de construção de protótipos coloridos (duas cores)

– Boa precisão dimensional
– Excelente reprodução de estruturas finas
– Excelente fixação de parafusos
– Esterilizável em autoclave
– Aparência de osso

– Boa precisão dimensional
– Boa reprodução de estruturas finas
– Excelente fixação de parafusos

– Baixo custo
– Alta velocidade de construção
– Facilidade de corte
– Possibilidade de construção de protótipos coloridos (muitas cores

simultaneamente)
– Aparência de osso

– Elevada precisão dimensional
– Excelente reprodução de estruturas finas
– Permite visualização de estruturas internas (material translúcido)
– Excelente fixação de parafusos

Desvantagens

– Visualização de superfície dificultada quando o protótipo
é construído em material translúcido (Figura 5)

– Custo elevado

– Material muito duro
– Custo elevado

– Material muito duro
– Baixa velocidade de construção
– Custo elevado

– Razoável precisão dimensional
– Razoável reprodução de estruturas finas
– Porosidade superficial
– Libera pó quando cortado

– Visualização de superfície dificultada quando o protótipo
é construído em material translúcido

– Custo elevado

desses protótipos no Brasil ainda é restrita,
particularmente por causa dos custos envol-
vidos na produção e da pouca disponibili-
dade de equipamentos no País. A natureza
demorada do processo (da obtenção da ima-
gem à produção do protótipo), associada ao
alto custo, dificulta a sua aplicação em pro-

Figura 5. Protótipos construídos pelos processos
de SLA (acima) e SLS (abaixo) a partir de um mes-
mo conjunto de dados tomográficos. Observar que
a translucidez do protótipo SLA dificulta a visuali-
zação de superfície.
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A experiência adquirida por este grupo
na obtenção de biomodelos tem propiciado
aos pesquisadores uma troca de conheci-
mento fundamental ao desenvolvimento de
cada área específica. O CenPRA tem expe-
rimentado a oportunidade de ter seu soft-
ware utilizado por um grupo de profissio-
nais especializados e que em última instân-
cia é o seu público-alvo. Ao contrário da
maioria dos softwares especializados, o In-
Vesalius foi concebido para uso em com-
putadores pessoais, processando imagens
biomédicas e permitindo a sua interpreta-
ção não de forma estática, mas sim dinâ-
mica, de acordo com as necessidades do
diagnóstico e até mesmo durante o proce-
dimento cirúrgico. Mais de 1.500 licenças
de uso gratuito já foram concedidas para
profissionais do Brasil e de vários países,
em diversas áreas do conhecimento. Além
disso, o CenPRA desenvolve, juntamente
com seus parceiros da área biomédica, me-
todologias, planejamento cirúrgico e a
construção de biomodelos.

O Programa de Pós-Graduação em CT-
BMF da PUCRS tem utilizado o software
InVesalius e os protótipos biomédicos na
resolução de diversos casos cirúrgicos.
Além dos tratamentos de deformidades
faciais, os protótipos estão sendo usados
em alguns casos relacionados à implanto-
dontia e no tratamento de pacientes porta-
dores de anquilose da articulação temporo-
mandibular, propiciando, tanto aos pacien-
tes atendidos na PUCRS quanto aos profis-
sionais em formação, o acesso a modernas
tecnologias. A PUCRS também desenvol-
veu pesquisas em parceria com o CenPRA
sobre a precisão dos biomodelos de proto-
tipagem rápida, com finalidade de plane-
jamento cirúrgico(16), e a confecção de pro-
tótipos a partir de imagens por ressonância
magnética.

Na UFSC, radiologistas vêm estudando
a relação entre os parâmetros de obtenção
das imagens tomográficas e a qualidade
dos protótipos, buscando tornar menos
empírica a aquisição e o tratamento das

imagens tomográficas para construção de
protótipos biomédicos.

Todo este empreendimento tem um ob-
jetivo primordial: dispor de recursos tecno-
lógicos e pesquisa aplicada para oferecer
tratamentos melhores, respeitando a digni-
dade das pessoas que precisam usufruir
desses métodos para melhor reabilitar for-
ma e função.
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