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INTRODUCAO

A imagem ¢ uma importante ferramenta de diagnostico para a avaliagdo do
paciente odontoldgico. A introdugdo da radiografia panoramica nos anos 60 e sua grande
utilizacao nos anos 70 e 80 marcou o inicio do maior progresso no diagnostico odontologico,
proporcionando aos clinicos uma visdo global dos maxilares e estruturas maxilo-faciais.
Entretanto, os procedimentos intra e extra-orais sofrem as limitagcdes inerentes as imagens
adquiridas em duas dimensdes (2D), como magnificagcdo, distor¢cdes e sobreposi¢do de
estruturas.

Durante as ultimas décadas, houve uma tendéncia crescente do uso da imagem
tridimensional para aprimoramento do diagndstico odontologico. Em razdo dos mais variados
tipos de traumatismos faciais, a tomografia computadorizada tem adquirido grande
importancia em cirurgia buco-maxilo-facial. Nessa especialidade, a tomografia
computadorizada também pode ser utilizada na avaliacdo de elementos dentarios inclusos e
supranumerarios e suas relagdes com as estruturas anatomicas adjacentes, assim como no
planejamento para cirurgias ortognaticas e intervengdes em lesdes dos maxilares.
Primeiramente, isso foi alcancado com o uso da Tomografia Computadorizada Singleslice e
mais tarde com a Tomografia Computadorizada Multislice. Atualmente, a Tomografia
Computadoriza em Feixe Conico (Cone Beam) possui um potencial promissor para a
aplicacdo na imagem oral e cranio-facial.

Esté claro que um numero de novas técnicas e o acesso as imagens estd ou logo
estara disponivel para os cuidados com o paciente. O desafio ainda ¢ a tomada de decisao
sobre a modalidade de imagem que trara a melhor andalise de custo beneficio ao paciente
(rendimento de imagem/diagndstico versus risco para o paciente). Para ajudar nessa decisdo,
os clinicos devem ter um bom conhecimento de como trabalhar com a tecnologia disponivel e
todo seu potencial. (SCARFE e FARMAN, 2008; CAVALCANTI, 2008; LOUBELE et al,
2007)

O presente trabalho tem por objetivo revisar a literatura sobre o papel da Tomografia
Computadorizada Fan Beam e da Tomografia Computadorizada Cone Beam dentro do

diagnostico, planejamento e execugdo da cirurgia odontologica.



TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NA ODONTOLOGIA

A palavra tomografia ¢ datada anterior a 1920, quando alguns cientistas
desenvolveram um método denominado “radiografia seccional do corpo” ou “‘estratigrafia”
(do grego stratum, significando camada). Em 1935, Grossman refinou a técnica e a
denominou tomografia (do grego tomos, sec¢do). Em 1937, Watson desenvolveu outra
técnica em que as sec¢des eram transversais, denominando-a tomografia axial transversa.
Entretanto, as imagens perdiam detalhes e ndo apresentavam uma defini¢do de imagem
suficiente para serem utilizadas rotineiramente.

Um dos estudos que serviu de base para o aprimoramento dessas técnicas foi o do
matematico austriaco Radon, em 1917, que provou ser possivel reconstruir ou construir uma
imagem em duas ou trés dimensdes a partir de um grande numero de projecdes em diferentes
diregoes.

Em 1967, Godfrey Newbold Hounsfield desenvolveu uma nova metodologia em que a
transmissdo de raios X era realizada em multiplos angulos, e os valores de absor¢do dos
tecidos traduzidos e calculados pelo computador que, por sua vez, reconstruia a imagem em
“fatias”. Essa técnica foi primeiramente denominada “escaneamento computadorizado
transverso axial” e publicada no British Journal of Radiology, em 1973. O autor relata o
processo de formacdo da imagem, no qual a fonte de raios X e dois detectores giravam em
torno da cabega do paciente, colocada de maneira imovel, com uma estrutura plastica flexivel
contendo agua ao redor da cabeca. Essa estrutura era responsavel pela manutencao do
posicionamento da cabeca, eliminando o ar entre essa € a maquina, pois acreditavam que isso
diminuiria interferéncias durante a aquisicdo da imagem. Apo6s a obtencdo dos dados, as
imagens eram conseguidas em duas etapas: (1) os detectores mediam a intensidade dos raios
X absorvidos pelos diferentes tecidos, calculando por meio de um coeficiente de absorcdo a
densidade de cada um deles; (2) o computador construia uma matriz de 80x80 com a imagem
de cada corte reconstruida, gravada e armazenada num disco dentro do proprio computador
acoplado a maquina. Uma vez finalizadas essas duas etapas, outro corte era realizado, num
tempo habil de cinco a seis minutos para cada imagem. Nesse trabalho, o autor ressaltou que
a decodificacdo do coeficiente de absor¢do de cada estrutura de feixes de raios X de 120 kV
resultou na elaboracdo de uma escala de cores, utilizada até os dias de hoje, variando da cor

preta (-1000 HU), que corresponde ao ar, passando por tonalidades de cinza (0 HU),



correspondendo a agua e a liquidos corporeos, até finalizar em branco (+1000 HU),
correspondendo ao osso ou tecidos calcificados.

Em decorréncia desses estudos, Hounsfield e Cormack receberam o Prémio Nobel de
Medicina em 1979, abrindo um novo campo para técnicos, radiologistas, médicos,
engenheiros e outros profissionais.

Atualmente, podemos classificar os tomoégrafos computadorizados através de suas
diretrizes técnicas: técnica convencional e técnica espiral (helicoidal) e, mais recentemente,
técnica multislice. A Tomografia Computadorizada (TC) espiral foi, inicialmente, introduzida
em 1990, com o objetivo de eliminar diversas limitacdes da TC convencional, diminuindo o
grande tempo em que esta processava as imagens e, com isso, reduzindo a exposi¢do do
paciente a radiagdo. Entretanto, a primeira geracdo da TC utilizava um Unico anel de
detectores (cortes simples — singleslice), o que ndo eliminava os possiveis artefatos
provenientes de restauragdoes metdlicas dentdrias ou de movimentos respiratorios voluntarios
do paciente. Mais tarde, numa tentativa de diminuir interferéncias na qualidade final da
imagem, criou-se um anel duplo de detectores (duplo corte — dualslice), reduzindo em 50% o
tempo de escaneamento do paciente e mantendo a qualidade da imagem.

Recentemente, foi introduzido um tomodgrafo com multiplos anéis detectores
(multislice), que permite o escaneamento rapido e uma reconstru¢do de imagem de alta
resolucdo. A TC multislice representa o mais moderno em se tratando de TC espiral. Ela foi
introduzida no final de 1998, e pode utilizar multiplos cortes de forma simultdnea. Os atuais
sistemas adquirem quatro, oito, dezesseis, trinta e dois, sessenta € quatro ou até mais cortes
simultdneos em uma Unica aquisi¢ao de até 0,4 segundos. As imagens podem ser monitoradas
em tempo real, ou seja, as reconstrucdes sao obtidas ao mesmo tempo em que o paciente €
escaneado. Com 1sso € possivel obter uma dramatica melhoria na qualidade da imagem nas
reconstrugdes multiplanares (reconstrugdes em planos coronal e sagital), assim como na
reconstru¢do em terceira dimensao (3D), na qual, quanto menores forem a espessura de corte
e o intervalo de reconstru¢do, melhor serd a qualidade de imagem e o produto final, reduzindo
sensivelmente o tempo de trabalho, comparado a tomografia espiral da geracdo anterior.

O processamento dos dados ¢ realizado a partir de principios matematicos que
ocorrem em trés passos. Primeiramente, os dados adquiridos sofrem corre¢des, ou seja, €
realizada uma reformatacdo daquelas informacdes adquiridas pelos detectores localizados no
anel do tomografo. Em seguida, esses dados escaneados, com diferentes graus de atenuagao,

sdo convertidos em imagem digital por meio de procedimentos matematicos, em que cada



nimero (coeficiente de atenuagdo) representa a menor unidade de um tomograma
computadorizado (picture element), formando a imagem do objeto em duas dimensdes (x,y),
denominada pixe/, com dimensdes previamente conhecidas. A informagdo contida em cada
pixel ¢ reconstruida de acordo com o grau de atenuagdo da radiagdo ao longo de sua trajetoéria.
O conjunto de pixels forma a matriz da imagem, e sua representacdo grafica nos permite a
visualizacdo de volume do objeto (eixos x,y,z), denominado voxel. Esses valores t€ém uma
variagdo de tons numa escala de cinza, na qual o contraste e brilho também sdo levados em
consideracdo. Como terceiro passo, € realizada a reconstrugdo digital da imagem, que envolve
ainda a manipulacdo e o armazenamento em CD-Rom, discos Opticos ou no proprio
tomografo. (PANELLA, 2006; FLYGARE e OHMAN, 2008)

O principio basico da TC ¢ a passagem de uma fonte de radiagdo em forma de leque
(fan beam) através do paciente, em varias angulacdes diferentes. A aquisicdo de imagem na
TC envolve o deslocamento do paciente em um ritmo constante através do gantry,
simultaneamente & continua rotacdo do detector e fonte de radiacdo. Isso permite uma
aquisi¢cao de imagem rdpida e de alta qualidade da cabeca e do pescogo com uma simples
segurada de folego. Dessa forma reduz os artefatos resultantes dos movimentos de degluticao
e respiragdo. A TC pode nos fornecer cortes axiais ou coronais de uma regido de interesse,
que, por exemplo, pode ser a regido da mandibula, o terco médio da face ou até de toda a
cabeca, que sdo integradas para proporcionar a imagem com volume. A partir desses cortes
axiais iniciais, podem-se obter reconstru¢cdes em segunda dimensdo denominadas também
reconstrugdes multiplanares (RMP), da mesma regido de interesse, sem a necessidade de
expor o paciente a novo exame, facilitando a interpretagdo radiografica. Outra grande
vantagem consiste na obten¢do de imagens de reconstru¢des em terceira dimensdo (3D) por
meio da TC, em que se permite a visualizagdao de estruturas anatdmicas tridimensionalmente
numa Unica imagem. (PANELLA, 2006; CAVALCANTI et al, 2000; FARMAN e SCARFE,
2009)

As modalidades de imagem mais usadas na imagem dento-maxilo-facial, como
radiografias periapicais, radiografias panordmicas e tomografia convencional, produzem
apenas imagens em duas dimensdes e/ou imagens com distor¢des. Como resultado, muitos
clinicos tém optado pela utilizagdo da TC para o planejamento de implantes e outros
tratamentos. (SUKOVIC, 2003)

Na comunidade odontoldgica, com a excecdo da maioria dos patologistas ou

traumatologistas, ha ainda uma hesitacao no uso dessa tecnologia. Isso ¢ compreensivel pelo
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fato de (1) os pacientes terem que ser encaminhados para fora do consultorio dentario para a
realizacdo dos exames, (2) porque ha grandes doses de radiacdo para o paciente, (3). Além
disso, o radiologista médico, muitas vezes, ndo consegue apreciar a informacao que o clinico
busca, (4) como também hd uma grande lacuna de tempo entre o encaminhamento do
paciente e a chegada das informagdes, (5) e o alto custo do exame. Acrescente-se ainda que
muitos dentistas ndo tém o treinamento ou a experiéncia necessarios para a leitura e
apropriada avaliacdo das informacdes radiograficas recebidas. (GUTTENBERG, 2000)

Isso mudou no come¢o do século quando o primeiro aparelho de Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico — Cone Beam — (TCCB) para uso odontologico se tornou
comercialmente disponivel. Essa méaquina criou um novo paradigma para a avaliacdo das
estruturas dentarias e maxilo-faciais no consultério odontolégico. As unidades sdo muito
menores que as TC médicas, sdo mais acessiveis para a compra € manuseio, produzem uma
fragdo da dose de radiagdo e possuem uma arquitetura aberta que, geralmente, diminui as
reclamagdes dos pacientes e a sensacao claustrofébica. (GUTTENBERG, 2000)

A TCCB ¢ uma tecnologia em que a imagem ¢ obtida através de um aparato rotatorio
(gantry) onde estdo fixados a fonte de raios X e o receptor. Uma fonte conica ou piramidal de
radiacdo ¢ direcionada através do centro da area de interesse até o detector do lado aposto. A
fonte de raios X e o detector giram sincronicamente e em direcdes opostas em um eixo
correspondente ao centro da regido de interesse de obten¢do de imagem. Durante a rotacao
(180° ou mais, frequentemente 360°), multiplas imagens sequenciais planares sdo obtidas de
forma imediata do campo de visdo (field of view - FOV). A projecdo sera mais tarde utilizada
para gerar uma imagem 3D que pode ser, primeiramente, usada para criar reconstrugdes em 3
planos ortogonais (axial, coronal e sagital). Esse procedimento difere da TC convencional que
usa um feixe de raios X em leque em uma progressdao helicoidal para obter imagens axiais
individuais em “fatias” (s/ices) do FOV, e entdo juntar essas fatias para obter a reconstru¢ao
em 3D. Cada fatia necessita de um escaneamento € uma reconstru¢do 3D em separado.
Devido a Cone Beam abranger o FOV por inteiro, apenas uma sequéncia de rotagdo ¢
necessaria para aquisicdo de dados suficientes para a reconstrucdo da imagem. (SCARFE e
FARMAN, 2008; FARMAN e SCARFE, 2009; SOKUVIC, 2003; ANGELOPOULOS et al,
2008)

O FOV, determinado pela area de interesse, ¢ primariamente dependente do tamanho
do detector, da geometria de projecdo do feixe e da colimagdo. As imagens preliminares

captadas pela TCCB correspondem a uma sequéncia de imagens 2D, dados de projecdo, dados
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estruturais, dados “crus” ou projecdes base. Os dados de projecdo geralmente ndo sdo
visualizados, exceto na verificagdo da posicdo do paciente e para fins técnicos e de
calibragem. Geralmente o tempo de exposi¢do ¢ de 20 segundos ou menos, correspondente ao
tempo da imagem panoramica. (FARMAN e SCARFE, 2009)

Apos a transferéncia para a workstation, as imagens sao processadas, o que inclui uma
corre¢do visual e geométrica e a aplicagdo dos algoritmos de reconstrugdo. Assim que os
slices tenham sido reconstruidos, eles podem ser combinados para a formagdo da imagem
volumétrica. (FARMAN e SCARFE, 2009)

Todas as estruturas sdo processadas na propor¢ao de 1:1 nas reconstrucdes de imagem.
(MILES, 2008)

Embora a TCCB exista ha mais de 25 anos, apenas na década passada se tornou
possivel produzir um sistema que tenha baixo custo e seja de um tamanho adequado para o
uso no consultorio odontoldégico. Fatores tecnologicos e de aplicacao especifica se uniram
para tornar isso possivel, incluindo: (1) desenvolvimento de um sistema compacto, de baixo
custo, alta qualidade, com um painel detector grande disponivel; (2) disponibilidade de
computadores de baixo custo com capacidade suficiente para as reconstrugdes de imagem; (3)
fabricagdo de tubos de raios X de grande eficiéncia, capazes de multiplas exposigdes
necessarias para a formagdo de imagem com um custo menor do que o da TC convencional
em fan beam; e (4) varredura limitada (ex. cabega e pescoco), eliminando a necessidade de
maior velocidade de rotagao do gantry. (FARMAN e SCARFE, 2009)

O primeiro sistema de TCCB para imagem maxilo-facial foi o aparelho NewTom
(Quantitative Radiology, Verona, Italy), que foi aprovado pela FDA em abril de 2001 e esta
atualmente em sua quarta geragcdo como o NewTom VG. Desde aquela época, muitos sistemas

foram aprovados e muitos outros estdo em desenvolvimento. (FARMAN e SCARFE, 2009)
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USO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA FAN BEAM NA

CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

Entre as principais indica¢des de TC em cabega e pescogo estdo:

investigacdo de doencas intracranianas, incluido tumores, hemorragias e
infartos;

investigacdo de lesdes intracranianas e da medula espinal suspeitadas, apos
traumatismo de regido de cabega e pescoco;

avaliagdo de fraturas envolvendo oOrbitas e o complexo nasoetmoidal, base do
cranio, processo odontoide e coluna cervical;

avaliagdo do local, tamanho e extensdo de cistos, lesdes de células gigantes e
outras lesdes osseas;

avaliacdo de doencas no interior dos seios paranasais;

estadiamento de tumores — avaliacdo do local, tamanho e extensdo de tumores,
tanto benignos quanto malignos;

investigacdo de tumores e discretas tumefagdes semelhantes a tumores
intrinsecos e extrinsecos de glandulas salivares;

investigacdo de osteomielite;

investigagdo da ATM;

avaliacdo pré-operatdria da altura e espessura do osso alveolar para a colocagado

de implantes. (WHAITES, 2009)

Muitos autores tém estudado a precisdo e a validade dos dados obtidos pela TC a

respeito de medigdes lineares da regido cranio-facial. Eles relatam grande reprodutibilidade e

acuracia nas medidas na TC 2D e 3D para regides do complexo maxilo-facial considerando

cirurgias reconstrutivas, implantes, fraturas e anomalias. (CAVALCANTI et al, 2000)

A TC espiral permite a reconstrucdo de estruturas sobrepostas a qualquer intervalo

selecionado. Isso se provou muito util na avaliagdo de pequenas lesdes e detalhes anatomicos.

A alta velocidade de varredura reduz consideravelmente o tempo de escaneamento enquanto

produz alta qualidade na reconstru¢cdo da imagem. Também permite um melhoramento nas

reconstrugdes 3D com melhor detalhe e visualizacdo de estruturas anatdmicas quando

comparado com a TC convencional. As imagens da TC em 3D podem adicionar importantes
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informagdes como a relagdo de tumores com importantes estruturas adjacentes que sdo muitas
vezes ndo visualizadas claramente nas imagens de TC em 2D. (CAVALCANTI et al, 2000;
CAVALCANTI e VANNIER, 1998)

Para a investigacdo de malformacdes maxilo-faciais, trauma e neoplasias, uma
reconstrugdo de imagem TC 3D da face ¢ realizada além dos cortes axiais, coronais €
visualizagdes multiplanares. Para plano de tratamento em cirurgia ortognatica, a imagem da
TC 3D ¢ também de grande valor, pois proporciona informagdes ndo disponiveis nas imagens
axiais e outras. (CAVALCANTI e VANNIER, 1998)

Outro estudo de Cavalcanti ef al (1999) em que foi medida, em cadaveres, a extensao
do canal incisivo e a distancia do ponto mais antero-posterior do foramen até a crista do
processo alveolar, mostra que a diferenga entre a medicao fisica e a medi¢ao baseada na TC da
distancia entre a crista alveolar até o ponto antero-posterior do canal incisivo foi menor que
0.6mm, valor sem significancia estatistica.

A TC tornou-se uma das primeiras técnicas radiograficas usadas para obtengdo de
imagens seccionais transversais necessarias para o plano de tratamento para implantes
osseointegrados no complexo maxilo-facial. (CAVALCANTI; RUPRECHT; VANNIER,
1999)

Yang et al (1999) nos dizem que a TC espiral 2D ortorradial ¢ mais precisa que outras
modalidades de imagem intra e extra-orais na determina¢do da altura dssea entre o canal
mandibular e a crista alveolar da mandibula.

O protocolo habitualmente utilizado em TC singleslice ¢ de 2 mm de espessura para
cortes axiais para 2 mm de incremento de mesa, com 1 mm de intervalo de reconstru¢do para
a regido da maxila, até o frontal. Para a mandibula até a maxila, geralmente pode-se utilizar 3
mm de espessura, com 1,5 mm de intervalo de reconstru¢do, porém, na regido da Orbita,
convém diminuir a espessura do intervalo de reconstrucao. (CAVALCANTI, 2008)

Imagens adequadas de pacientes que possuem uma lesdo maxilo-facial sdo necessarias
para se obterem resultados clinicos satisfatorios. Elas sdo consideradas adequadas caso
delineiem e qualifiquem todas as caracteristicas da lesdo. Isto representa fatores importantes
para a cirurgia, bem como para os resultados funcionais e estéticos subsequentes. As imagens
analisadas antes da cirurgia permitem a localizacdo das fraturas, direcdo e quantidade de
deslocamento dos fragmentos, assim como a uma visdao anatdomica global, considerada como
“chave” para se restaurar a posi¢do dos 0ssos na sua situacdo original. Numa lesdo tipo Le

Fort, por exemplo, o cirurgido estd procurando uma chave que restabelecera a dimensao
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vertical do terco médio da face. Para casos como esse, em adi¢do aos cortes axiais da TC,
cortes coronais e imagens em 3D sdo indispensdveis para planejar a restauracdo da altura

facial. (CAVALCANTI, 2008)

Patologia

A TC ¢ a modalidade de imagem de escolha na avaliagdo de cistos e tumores maxilo-
facias. Ela proporciona bom detalhe 6sseo e boa defini¢do de tecido mole e ¢ muito 1til na
determinagdo da localizagdo e extensdo de neoplasias orais e maxilo-faciais, define
anormalidades, como expansdo e destruicdo de corticais, assim como o grau de invasdo e
infiltracdo da lesdo para os tecidos moles adjacentes, os componentes € manifestagdes das
lesdes relativas as areas anatomicas envolvidas. (PANELLA, 2006; CAVALCANTI et al,
2000)

A TC nos fornece um real espectro dos componentes da lesdo e seu envolvimento com
estruturas Osseas e tecidos moles, tornando-se um exame mais completo em relagdo as
radiografias convencionais, obtendo-se maiores informacgdes, o que amplia definitivamente a
abordagem quanto a interpretagdo final. Entretanto, a TC ndo ¢ indicada para a visualizacdo de
elementos dentarios ou regides adjacentes, como periodonto e peridpice. Somente nesses
pontos, a radiografia dentaria possui suas vantagens em relacdo a TC, o que, em especificas
ocasioes, pode justificar sua utilizagdo como complemento. (PANELLA, 2006)

Cavalcanti et al (2000) relatam, em um estudo em que sdo simuladas lesdes
neoplasicas em caddveres, que a TC espiral proporciona medidas precisas de lesdes
neoplésicas proximas a mandibula.

Estudos tém demonstrado uma intima dependéncia entre a qualidade da imagem
tridimensional e a técnica empregada para a aquisicdo da imagem. Fatores como protocolo de
aquisi¢ao das imagens, inje¢do ou nao de substancias de contraste e utilizacdo de um aparelho
capacitado a realizar cortes finos em poucos segundos devem ser criteriosamente avaliados,
pois sdo imprescindiveis para se obter RMP e reconstrugdes 3D fidedignas do objeto
escaneado. (PANELLA, 2006)

A varredura por TC de lesdes suspeitas de neoplasia é feita com o uso de contraste
intravenoso. Devido & angiogénese ao redor da neoplasia, h4 um aumento do fluxo de
contraste na lesdo. Os valores de densidade resultantes podem ser coloridos seletivamente e

reconstruidos de forma que se isolem das estruturas adjacentes ou, pela reconstrugdo das
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estruturas adjacentes parcialmente transparentes, tornem mais clara a relacdo da neoplasia
com as estruturas adjacentes. Além do mais, os tracos anatdmicos podem ser localizados e
segmentados, € as imagens podem ser reunidas para visualizagdo de aspectos criticos da lesdo,
como seus limites, referéncias cirurgicas e areas vizinhas de interesse. O estudo de Cavalcanti
et al (2000) mostra que o uso de imagens 3D a partir da TC processadas com o ajuste
vascular, um software que colore automaticamente um tumor simulado com base na atenuagao
por material de contraste, melhora a visualizagdo e identificagdo de neoplasias maxilo-faciais
e, consequentemente, permite medigdes precisas e acuradas.

A avaliagdo do realce da imagem provocada pela inje¢do de contrastes radiograficos
nos exames de TC também possibilita inimeras informacdes sobre o padrdo do fluxo de
vascularizagdo naquela regido, auxiliando na identificacdo de linfonodos, envolvimento de
tecido muscular, glandulas salivares e padrao infiltrativo inerente a lesdo neopldsica, assim
como a visualiza¢ao do envolvimento de forames por onde passam artérias e veias. A TC ¢ de
fundamental importdncia no acompanhamento de metastases e recidivas por meio de
atenuacdo pelo contraste intravenoso, com a facilidade de localizar e de dimensionar a atuacao
da lesdo. (PANELLA, 2006)

Um outro grupo bastante especifico ¢ o das lesdes fibro-dsseas. De acordo com a
literatura, a displasia fibrosa ¢ bem diferenciada pelas medidas que variam de 70 a 130 HU na
escala de Hounsfield, em contraste com outras lesdes, geralmente de 20-40 HU. Imagens em
TC demonstram lesdes hiperdensas, com aparéncia homogénea, regular e uniforme. Autores
relatam ser possivel distinguir o fibroma ossificante da displasia fibrosa pela diferenca de
radiodensidade, na arquitetura da lesdo e na caracteristica das bordas da lesdao. Na TC, o
fibroma cemento-ossificante apresenta um aspecto expansivo, heterogéneo, osteolitico,
contendo calcificagdes irregularmente espalhadas, provocando um aspecto multilocular e de
nao continuidade entre as lojas. Internamente, apresenta-se como um misto de densidades,
cujo padrdo ira depender da quantidade e da forma do material calcificado. Autores relatam o
comportamento da lesdo semelhante ao de tumor, com crescimento concéntrico € expansao
Ossea em todas as diregdes, o que pode resultar em deslocamento dos dentes, do canal

mandibular ou outras corticais. (PANELLA, 2006)
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Traumatologia

A regido maxilo-facial ¢ uma area do corpo humano sujeita aos diversos tipos de
traumatismos com intensidades variadas. As fraturas que acometem a face possuem critérios
peculiares no diagndstico e planejamento cirurgico, ja que sao frequentemente multiplas,
complexas e assimétricas. (CAVALCANTI, 2008)

Em relacdo a traumatologia buco-maxilo-facial, a TC, utilizando reconstrucdes
multiplanares € em 3D, torna-se imprescindivel principalmente na interpretacdo de fraturas
complexas, como as de Le Fort I, II, III e tripoidal. A sobreposicdo de imagens e de
fragmentos 6sseos faz com que a TC torne-se 0 método radiografico de primeira escolha para
esta finalidade, definindo os tragos de fratura, localizagdo, extensao e deslocamento. Inimeros
trabalhos vém demonstrando a real viabilidade de se obter a reconstru¢gdo em 3D-TC,
aprimorando a qualidade da imagem e sua aplicabilidade na area da traumatologia. A TC com
RMP e em 3D produz uma interpretagdo mais correta do que as radiografias convencionais
para muitos tipos de fraturas e, inclusive, apresenta sensibilidade adequada para lesdes em
tecidos moles. Trabalhos relativos a avaliacdo quantitativa, como o desenvolvido por
Cavalcanti et al (1999) tém demonstrado a validade desse método para o planejamento
cirirgico e a evolugdo de tratamento, utilizando uma estagdo de trabalho independente, na
qual a imagem em 3D ¢ processada e manipulada de acordo com as propriedades das mesmas
para uma visualizagdo mais clara e, portanto, melhor interpretacdo da fratura. O emprego da
TC permite exames precisos em areas de grandes instabilidades provocadas pelo traumatismo,
além de determinar o grau de deslocamento e rotacdo dos fragmentos Osseos. (PANELLA,
2006; CAVALCANTI, 2008)

Diversos estudos comprovam que a associacdo de imagens axial/sagital/coronal e 3D ¢
a que melhores resultados proporciona na observagdo de fraturas faciais. Varios trabalhos
atestam que uma melhor qualidade final da reconstru¢do em 3D-TC ¢ obtida ao se trabalhar
com uma menor espessura de corte e, principalmente, em relagdo a menor espessura do
intervalo de reconstrucio. E de conhecimento que a imagem gerada em 3D nada mais é do que
a reconstrucdo dos varios cortes axiais. Dessa forma, quando em face, cortes com espessuras
maiores promoverao imperfeigdes na reconstru¢do em 3D. Esse fato terd como consequéncia o
prejuizo das informagdes a respeito do traumatismo avaliado. (CAVALCANTI, 2008)

Atualmente, com o proprio avango tecnoldgico da TC, ¢ possivel obter parametros

mais eficientes quando se trata de protocolo para pacientes com trauma de face. Utilizando a
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TC multislice, pode-se obter 0,5 mm de espessura dos cortes axiais com 0,25/0,3 mm de
intervalo de reconstru¢do num tempo de apenas 0,5/0,4 segundo, incluindo toda a regido de
interesse. Com isso, processos de segmentagdo da imagem da regido envolvida, transparéncia
para melhor visualizagdo de regides complexas, como base do cranio, e simulagdes cirurgicas
podem ser obtidas com grande praticidade e eficacia. (PANELLA, 2006)

As fraturas mandibulares precisam ser administradas cuidadosamente para manter a
fungdo da mandibula, restabelecer a oclusdo apropriada e minimizar complicagdes
secundarias. A incidéncia de localizacdo da fratura ¢ de 36% na regido da cabeca da
mandibula, 21% no corpo, 20% no angulo, 14% na sinfise, 3% no rebordo alveolar, 3% no
ramo e 2% no processo coronoide.

A TC pode ser util para avaliar a regido posterior da mandibula ou se o paciente
apresentar multiplas fraturas do terco médio da face associadas. Reconstrugdes coronais e
sagitais proporcionam detalhes das fraturas mandibulares que ndo sdo claramente delineadas
no corte axial isoladamente. A TC espiral proporciona também informagdes com relagdo a
deslocamentos, muito comuns em mandibula, devido a a¢ao dos musculos nela inseridos.

As fraturas ocorridas no ter¢o médio da face sdo muito frequentes nos centros de
referéncia a traumatismos. A anatomia complexa da face média faz com que a TC seja a
modalidade ideal para demonstrar imagens de traumatismo nessa regido sem o inconveniente
da sobreposicdo dos exames radiograficos convencionais. A versatilidade da TC para paciente
traumatizado nos protocolos de aquisi¢do bem finos e rapidos permite que RMP e em 3D
sejam rapidamente obtidas com alta resolu¢do, disponibilizando-as via on line para o hospital
e centro cirrgico.

Aparelhos de TC com secgdes primdrias coronais e sistemas multislice com
reconstrugdes coronais secundarias sdo aceitos hoje em dia como o padrio ouro para o
planejamento do tratamento pré-operatorio de fraturas do zigomatico. A TCCB também
parece ser promissora em casos de avaliagdo de pacientes com fratura de zigomatico, mas
sem sinais de envolvimento do SNC e sem injdrias adicionais que requeiram a TC. E preciso
que saibamos que tecidos moles podem ser visualizados na TCCB, mas informagdes sobre
tecidos moles ndo podem ser obtidas. (HEILAND et al, 2004)

Em casos de fraturas do complexo zigomatico, consideradas fraturas laterais do ter¢o
médio da face, as lesdes podem consistir de uma fratura zigomatica com deslocamento do
zigoma ou uma fratura isolada do arco zigomatico, frequentemente associada a depressao dos

fragmentos dsseos ou a uma fratura isolada blow out do assoalho de orbita.
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Traumatismos de orbita produzirdo frequentemente uma fratura do tipo blow out do
assoalho orbitario. Normalmente, esse tipo de traumatismo ¢ causado pelo impacto de um
objeto grande o suficiente para ndo entrar na Orbita. As linhas de fratura podem ser
observadas nas imagens de TC coronais. Na fratura blow in, fragmentos 6sseos deslocados
para superior podem aprisionar os musculos reto inferior e obliquo inferior. A TC ¢ entdo
solicitada pra delinear a causa do aumento de volume orbitario. Pode haver herniagdo dos
tecidos moles por entre a linha de fratura, causando diplopia. Isso demonstra que, quando a
orbita ¢ afetada pelo trauma, janela de tecido mole deve ser utilizada em razao de uma melhor

interpretagdo do globo ocular, nervos opticos e musculos. (CAVALCANTI, 2008)

Impacgodes dentarias

O manejo ortodontico-cirtrgico de caninos impactados requer um diagnostico e
localizagdo precisos do dente e estruturas adjacentes. E importante definir a exata posicio em
relacdo as estruturas vizinhas e a inclinacdo do longo eixo do dente. Diagndstico e plano de
tratamento podem ser mais dificeis com os métodos radiograficos convencionais pela
sobreposicdo de estruturas; isso geralmente dificulta a distingdo de detalhes. Distor¢des e
efeitos de projecdo sdo frequentemente encontrados em radiografias convencionais.
Recentemente, a TC tem sido usada por proporcionar informagdes mais precisas que o0s
métodos convencionais. A TC nos oferece excelente contraste entre os tecidos, eliminando o
borramento e a sobreposi¢do dos dentes adjacentes. Apesar de suas vantagens, o uso da TC
para a localiza¢do de dentes impactados e para a avaliagdo de reabsor¢des tem sido restrita
por fatores como o alto custo, risco/beneficio, acesso e experiéncia na interpretacdo do

exame. (WALKER; ENCISO; MAH, 2005)
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O USO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM NA
CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

A aplicagdo mais comum da TCCB na odontologia ¢ na avaliacdo dos maxilares para
a colocacdo de implantes, dos dentes e estruturas maxilo-faciais para planejamento
ortodontico, das ATMs para avaliagdo de degeneracdes Osseas, redugdo de fraturas,
proximidade dos terceiros molares com o canal mandibular, na avaliacdo pré-operatéria de
dentes impactados, nas fraturas radiculares, nas patologias periapicais e na avaliagdo de sinais
osseos de infecgdo, cistos ou tumores. Também recentemente estd indo em direcao a
cefalometria 3D. Outra importante aplicacdo da TCCB ¢ a confec¢ao de guias ou modelos
(biomodelos) em tamanho real usando a polimeriza¢ao a laser ou impressao em resina acrilica
através de processos computadorizados. Os modelos sdo usados para planejamento de
cirurgias maxilo-faciais complexas como traumas, ressec¢do de tumores, deficiéncias
sindromicas, distragdes osteogénicas € mais comumente para planejamento de implantes
dentarios. Eles proporcionam ao clinico um melhor planejamento e podem diminuir
drasticamente o tempo operatorio. (FARMAN e SCARFE, 2009; WHITE e PHAROAH,
2008; SCARFE e FARMAN, 2008)

A TCCB apresenta modos de exibigdo especiais para a regido maxilo-facial. As
reconstrugdes primarias sdo feitas em trés planos: axial, coronal e sagital. Ferramentas de
imagem incluem zoom, janelas especificas, possibilidade de adicionar anotacdes e medidas a
imagem. As reconstru¢cdes multiplanares possibilitam a visualizacao das estruturas no sentido
ndo ortogonal (obliquo). Proporciona imagens claras, precisas e de alto contraste entre as
estruturas, e ¢ extremamente importante na visualizagdo Ossea. Além disso, as imagens sao
livres de magnificagdo e, como resultado, medigdes de alta acurdcia podem ser obtidas das
imagens. Mensuragdo da lesdo, espessura do osso adjacente e a distancia entre a lesdo e
estruturas anatomicas proximas podem ser adquiridas no pré-operatorio em detalhes.
(ANGELOPOULOS et al, 2008; NAKAGAWA et al, 2002; FARMAN e SCARFE, 2009)

A TCCB permite mais do que diagnostico: facilita a cirurgia guiada por imagem.
Softwares de diagndstico e tratamento estdo disponiveis para auxiliar a avaliagdo e a analise
ortodontica (Dolphin 3D, Dolphin Imaging, Chatsworth, California) e planejamento em
implantes para confec¢do de modelos cirargicos (Biomedical Modeling Inc., Boston,

Massachusetts); facilitar o posicionamento virtual de implantes; criar modelos de orientacao
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cirargica e de diagndstico em implantes (eg, Virtual Implant Placement, Implant Logic
Systems, Cedarhurst, New York; Simplant, Materialise, Leuven, Belgium; EasyGuide,
Keystone Dental, Burlington, Massachusetts) e até ajudar no design computadorizado e na
confecgdo da reabilitacdo por implante (NobelGuide/Procera software, Nobel Care AG, Go™
teborg, Sweden). Softwares estdo também disponiveis para simulacdes cirtrgicas de
osteotomia e distragdo osteogénica. (Maxilim, Medicim NV,Mechelen, Belgium). (SCARFE e
FARMAN, 2008)

Embora a interface entre tecidos moles e ar seja facilmente identificavel, ndo existe
uma janela para tecidos moles como ha na TC convencional em que € possivel identificar os
varios tipos de tecidos moles. (WHITE e PHAROAH, 2008)

A TCCB proporciona ao clinico avaliar virtual e imediatamente o paciente por uma
gama de maneiras, desde traumas ou infec¢des dento-maxilo-faciais, edentulismo, patologias
de ATM, dentes impactados ou supranumerarios, deformidades congénitas ou de
desenvolvimento nos maxilares, lesdes endodonticas e patologias orais e maxilo-faciais. Esta
claro que a TCCB ¢ uma modalidade de imagem que estd se tornando parte integrante nos
tratamentos odontologicos. Enquanto boa parte de seu foco inicial estava voltado para a
implantodontia, provou ser uma ferramenta valiosa no diagnostico de patologias orais e
maxilo-faciais. (GUTTENBERG, 2000)

E muito importante examinarmos as lesdes com cuidado e também a sua relagdo com
as estruturas anatoOmicas adjacentes antes da realizagdo de cirurgias. Quando o exame pré-
operatorio ¢ feito de maneira adequada, pode ajudar a evitar complicagdes cirtrgicas,
prejuizos funcionais pds-cirtrgicos e o estresse do procedimento. A TCCB foi desenvolvida e
sua utilidade no diagnostico de lesdes dos maxilares tem sido relatada. (NAKAGAWA et al,

2002)

Patologia

Em um estudo de Simon et al, lesdes periapicais maiores (granulomas e cistos) foram
escaneadas e um pré-diagndstico baseado em uma escala de cinza (HU) da area da lesao foi
determinado. Apos a cirurgia, o laudo da bidpsia (histopatologico) foi comparado com os
dados obtidos com a TCCB. Em 17 casos, houve coincidéncia de 13 diagndsticos.

Lesdes periapicais sdo geralmente compostas de tecidos moles s6lidos (granuloma) ou

tém contetudo liquido ou semi-solido (cistos). Portanto, para diagnosticarmos essas lesdes, a
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area com menor densidade deve ser mensurada. Através do uso das leituras de cinza da
TCCB, no6s somos capazes de diferenciar lesdes solidas (tecidos moles) de cisticas ou
cavitadas (&reas vazias ou com conteudo liquido). A TCCB pode proporcionar um método de
diagnostico diferencial mais preciso, melhor e mais rapido entre esses tipos de lesdao. Ela nao
diferencia cisto de granuloma, apenas as lesdes solidas de tecido mole de lesdes que
apresentam tecidos moles juntamente com areas de menor densidade, como cavidades com

conteudo liquido ou semi-sélido no lumen. (SIMON et a/, 2006)

Terceiros molares

A remocao do terceiro molar inferior (3MI) impactado ¢ hoje em dia um procedimento
comum no consultério dentario. Na maioria dos casos, o procedimento cirtrgico ¢ realizado
com auséncia ou pouco risco de danos as estruturas adjacentes. Em muitos casos, entretanto,
ha uma intima relag@o entre as raizes do 3MI e o canal mandibular ou a tdbua 6ssea lingual.
Para um consideravel numero de pacientes ocorrem danos temporarios € até permanentes ao
nervo lingual ou alveolar inferior. Em um recente estudo de pacientes com queixa de
distarbios neurossensoriais, foi achado que o 3MI impactado ¢ a principal causa de dano
permanente ao nervo sensorial, superando a cirurgia ortognatica e acesso para implante. Outra
complicacdo séria da remocdo do 3MI ¢ o deslocamento das raizes para os tecidos moles
sublinguais, onde podem causar infecgdes fatais. Portanto, o exame de imagem do 3MI ¢
essencial para a avaliacdo pré-operatoria. Com a recente introdugdo e difusdo de técnicas
modernas de imagem radiografica tridimensional como a TCCB, o mapeamento radiografico
pré-operatorio tornou-se uma importante ferramenta no tratamento de 3MI impactados.
Observa-se que a incidéncia de molares impactados na mandibula em adolescentes ¢ relatada
entre 11% a 84%. (NEUGEBAUER et al, 2008; FLYGARE e OHMAN, 2008)

Ainda a respeito do 3MI, ha uma série de caracteristicas que devem ser analisadas,
como a angulagdo sagital da coroa, a inclina¢do lingual, o tamanho e forma da coroa assim
como a presenga de patologias como carie e reabsor¢des. A caracteristica mais importante
envolvendo as raizes ¢é sua relagdo com o canal mandibular, mas o nimero e forma das raizes,
assim como seu estagio de formagdo e profundidade no osso alveolar, também sdo de grande
interesse. Entre os fatores a se observar no osso adjacente, destacam-se a posi¢do do ramo
ascendente, a densidade e estrutura do osso e a presenga de patologias como cistos, tumores

ou evidencias de infec¢des pericorondrias prévias. Nao podemos esquecer de avaliar o
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segundo molar inferior (2MI), pois o prognostico pode influenciar a decisdo de tratamento.
(FLYGARE e OHMAN, 2008)

Injlrias tempordarias tém sido reportadas na ordem de 0.4% a 5.5%, 3.3% e 0.5% a
8%, e injurias permanentes na ordem de e 0,1% a 1.0%, 0.2% e menos de 1%. Entretanto,
varias fontes indicam que a incidéncia aumenta dramaticamente quando ha uma relagao
proxima entre o canal mandibular e o dente. Nesses casos, danos ao nervo sdo relatados em
23-60% dos casos. (FLYGARE e OHMAN, 2008; FRIEDLAND; DONOFF; DODSON,
2008; NEUGEBAUER et al, 2008)

Nakagawa et al (2002) nos mostram um caso envolvendo um terceiro molar superior
impactado em uma mulher de 28 anos de idade. Uma radiografia intra-oral revela a coroa do
terceiro molar localizada em um nivel aproximado a metade da coroa do segundo molar
superior. A relacdo entre o terceiro molar e o seio maxilar ndo esta bem clara. Um exame de
3D-TC revela que a raiz do terceiro molar superior esta protruida para dentro do seio maxilar,
e se observa uma camada de osso intacta ao redor da raiz. Uma atencdo especial foi aplicada
durante a extracdo para evitar injirias & camada de osso entre o dente e o seio maxilar. Em
outro caso, a radiografia panordmica nao descreve claramente a relacdo entre um terceiro
molar inferior semi-impactado e o canal mandibular, ambos sobrepostos na imagem, em um
homem de 24 anos. Confirmou-se, em um exame de 3D-TC, a posi¢do do canal mandibular
entre as raizes vestibular e lingual do terceiro molar.

Neugebauer et al (2008) relatam que, desde a introdu¢do da tomografia digital
volumétrica em seu hospital, em 2005, o numero de injurias ao nervo mandibular pode ser
reduzido de 3 ou 4 casos para 1 caso por ano. A avaliacdo anatdmica pré-operatdria precisa
também leva a reducdo do tempo operatério. Problemas adicionais de cicatrizagdo também
podem ser reduzidos. A redugdo de custos e tratamentos mais eficazes também podem ser
alcangados.

O canal mandibular pode ser muito bem visualizado na reconstru¢do panoramica,
assim como nos cortes coronais, comumente chamados sec¢des transversais quando
visualizados nos maxilares. As secgdes transversais exibem a posi¢ao buco-lingual precisa do
canal, enquanto sua altura pode ser determinada pela reconstru¢do panoramica ou secgoes
transversais. Ocasionalmente, o canal pode ser dificil de ser visualizado em seccdes
transversais; entretanto, a impossibilidade de visualizagdo do canal na reconstrucdao
panoramica ¢ bem incomum. Com o auxilio de ferramentas especificas para a visualizacao do

canal, o software SimPlant permite ao examinador fazer o tragado do canal mandibular. Essa
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manobra pode ser realizada tanto nos cortes transversais quanto na reconstru¢ao panoramica
na qual geralmente ¢ bem mais féacil de se tragar o canal. Assim que se faz o tracado na
panoramica, o sofiware exibe a marca¢do também nos cortes transversais. (FRIEDLAND;

DONOFF; DODSON, 2008)

Malformacoes

Devido aos avangos nas técnicas médicas e cirtrgicas nos ultimos 20 anos, as
corregoes de malformagdes tém se tornado possiveis e sdo feitas por equipes altamente
especializadas, geralmente em uma Unica cirurgia. Avangos recentes nas técnicas de imagem
3D ja tém facilitado muito o diagnostico de deformidades cranio-faciais. Simulagdes
computadorizadas para procedimentos cirargicos que sdo baseadas em dados de imagem tém
o potencial de aprimorar o tratamento cirurgico por proporcionar uma ‘“cirurgia virtual” pré-
operatoria a assim reduzir riscos para o paciente e morbidade transoperatéria. (MEEHAN;
TESCHNER; GIROD, 2003)

O plano de tratamento para pacientes com fenda labial e fissura palatina implica em
varias consideracdes. Devido a baixa faixa etaria dos pacientes e consideracdes sobre dose de
radiagdo, a TC convencional ndo ¢ sempre utilizada. A época para a reparacdo das fendas
alveolares ¢ frequentemente determinada tendo como base a radiografia panordmica e
radiografia oclusal. A TCCB, no entanto, possibilita melhor avaliacdo da idade dentaria,
posicionamento do arco e tamanho da fissura, se comparada a radiografia panoramica. A
analise volumétrica promete oferecer melhor predicdo em termos da morfologia do defeito,
assim como o volume do material de enxerto necessario para a reparagdo. Questdes sobre a
estabilidade do arco apos o enxerto, a qualidade de enxerto ao longo do tempo e o efeito no
crescimento facial podem ser estudadas a fundo com a TCCB. (QUERESHY; SAVELL;
PALOMO, 2008)

Instrumentos fraturados

Dentes com instrumentos fraturados se estendendo para dentro do seio maxilar podem
ser uma fator etioldgico de sinusite. Nesses casos, tentativas de remover os instrumentos
geralmente ndo sdo tomadas. Entretanto, em dentes que ndo respondem a terapia

convencional ou em que o retratamento de canal ndo é possivel, uma intervengao cirurgica ¢é
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necessaria. Quando uma abordagem cirurgica ¢ escolhida, a extensdo exata do instrumento
fraturado deve ser conhecida, assim como sua relagdo com a raiz e estruturas anatomicas
adjacentes, como o seio maxilar. Em um caso relatado por Tsurumachi e Honda (2007), a
imagem de TCCB forneceu informagdes detalhadas a respeito do tamanho do instrumento
fraturado, sua espessura e exata relagdo espacial com o seio maxilar. Com o conhecimento
adequado da relagdo tridimensional entre o instrumento fraturado e o seio maxilar, uma

intervencgao cirtirgica segura pdde ser realizada.

Dentes impactados

A interpretacdo radiografica e o diagnostico de impaccdes dentarias ha muito tempo
tém representado um desafio para o clinico. Impacc¢des dentdrias podem ocorrer devido a
fatores patologicos ou de desenvolvimento, ambos melhor avaliados quando utilizamos a
TCCB. A localizagdo tridimensional do dente impactado e a determinagdo do tipo de
impac¢ao podem ser executadas através de reformatagdes multiplanares dos dados da TCCB,
assim como por reconstrugdes tridimensionais, para dar ao clinico uma ideia da posi¢ao do
dente no osso e a sua relagdo com as estruturas adjacentes. Na construcao do plano de
tratamento para a extragdo, a localizacdo de estruturas vitais pode ser determinada com
precisdo. A familiaridade com o aparelho e a plena utilizagdo de todos os seus recursos pode
dar a esse profissional uma valiosa ferramenta para o planejamento do tratamento.

Os dentes mais comumente impactados, apds os terceiros molares, sdo 0s caninos
superiores. A incidéncia de caninos ectopicos ¢ de aproximadamente 3% da populagdo. A
localizagdo tem sido relatada como 80% em posicdo palatina e 20% em posicao vestibular.
Esses dentes muitas vezes erupcionam fora do arco por terem um longo periodo de
desenvolvimento, seguem um curso bem duvidoso de erup¢ao e ocupam variadas posigcdes em
seu desenvolvimento.

A imagem volumétrica 3D de dentes impactados pode nos mostrar o seguinte:
presenca ou auséncia do canino, tamanho do foliculo, inclinacdo do longo eixo do dente, sua
posi¢do, quantidade de osso que recobre o dente, proximidade e reabsor¢do de raizes de
dentes adjacentes, condi¢des dos dentes adjacentes, consideragcdes anatdmicas locais € o
estagio do desenvolvimento dentario. Em suma, a imagem 3D ¢ claramente vantajosa no

manejo de caninos impactados. (WALKER; ENCISO; MAH, 2005)
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Martins et al (2009 apud Bjerk e Ericson, 2006) realizaram um estudo com oitenta
criangas com 113 caninos superiores inclusos. Um primeiro plano de tratamento foi elaborado
por um dos autores apenas com base em fotografias intra e extra-orais, modelos de estudo,
informacdes colhidas durante a anamnese e radiografias convencionais. Outro plano de
tratamento foi proposto de dez a 12 meses depois, pelo mesmo autor, com base nos mesmos
dados, porém com um recurso extra de diagndstico, a tomografia volumétrica
computadorizada cone-beam. O planejamento inicial foi alterado em 35 dos oitenta pacientes,
totalizando 43,7% dos casos, ratificando a necessidade deste exame no diagnostico e plano de
tratamento ortodontico de dentes inclusos. (MARTINS et al, 2009)

Uma das caracteristicas radioldgicas de cistos e tumores benignos ¢ o deslocamento
dentario. Para que impeca a erup¢do, a lesdo deve estar localizada coronalmente ao dente. Os
tumores odontogénicos mais comuns sdao os odontomas, ¢ 70% deles estdo associados a
impacg¢des, mau posicionamento, diastemas, aplasias, malformagdes e desvitalizacdo de
dentes adjacentes. Cistos e tumores benignos que causam impacgdes incluem cisto dentigero,
tumor odontogénico ceratocistico, ameloblastoma, cisto odontogénico epitelial calcificante e
tumor odontogénico adenomatoide. Além disso, patologias dsseas que aumentam a densidade
do osso que circunda o dente podem causar impaccao, como displasia fibrosa e sindromes
associadas a multiplos dentes supranumerarios (Sindrome de Gardner). A avaliacdo de TCCB
de dentes afetados por tais lesdes pode ajudar na localizagdo desses dentes, assim como a
avaliagdo da extensdo da mudancga/destruicdo das estruturas adjacentes. (TAMIMI e ELSAID,

2009)
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DISCUSSAO

TC convencionais sdo sistemas de alto custo, tamanhos grandes e dosagens de
radiacao relativamente altas para aquisi¢do da imagem, primariamente desenvolvidos para o
escaneamento de corpo inteiro em alta velocidade para minimizar artefatos causados pelos
movimentos do coragdo, pulmdes e outros 6rgdos. Nao sdo bem recomendados para a
utilizacdo em imagem dento-maxilo-facial, em que o custo ¢ importante, o espaco disponivel
¢ menor ¢ a area ¢ limitada a cabeca. O uso da TC para a localizagdao de dentes impactados e a
avaliacdo de reabsor¢des tem sido restrita por fatores como acesso e experiéncia na
interpretacdo do exame, além dos anteriormente citados. O surgimento da TCCB tem aberto
caminhos para o desenvolvimento de scanners de menor tamanho e custo, especialmente
dedicados para uso dento-maxilo-facial. (SUKOVIC, 2003; FARMAN e SCARFE, 2009;
TSURUMACHI e HONDA, 2007; WALKER; ENCISO; MAH, 2005)

Frente a recente introdu¢do da TCCB, as imagens tridimensionais estdo se tornando
mais rapidamente disponiveis para o uso odontologico, representando um potencial promissor
para aplicacdo na imagem oral e cranio-facial. Essa tecnologia permite a representagcao
tridimensional do esqueleto dento-maxilo-facial com minima distor¢do, alta resolugdo
espacial e aquisi¢do mais simples da imagem se comparada com a TC convencional.
(FARMAN e SCARFE, 2009; FLYGARE ¢ OHMAN, 2008; TANTANAPORNKUL et al,
2007; LOUBELE et al, 2008; SUKOVIC, 2003; ANGELOPOULOS et al, 2008)

Quando pensamos em TC convencional, para aquisi¢coes de grande resolucdo, o exame
leva algumas dezenas de segundos. Entretanto, a TCCB pode fazer uma aquisi¢do de imagem
de toda a cabeca at¢é em menos de 10 segundos, menos que o tempo de uma radiografia
panoramica convencional. A TCCB usa um detector retangular ou redondo e plano, o que
permite uma unica volta do gantry para escanear toda a regido de interesse, adquirindo todas
as proje¢des base em uma Unica rotagdo. (FARMAN e SCARFE, 2009; FLYGARE e
OHMAN, 2008)

Por proporcionar imagens de excelente contraste entre as estruturas, a TCCB ¢ muito
util na avaliagdo de estruturas duras como ossos e dentes. Com o FOV limitado, a TCCB se
torna uma ferramenta extremamente importante de avaliagdo na odontologia. Um FOV
adequado pode ser selecionado de acordo com a regido a ser avaliada, limitando a regido a ser

exposta a radiacdo a regido de interesse. (FARMAN e SCARFE, 2009)
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Estudos observaram que a TCCB oferece duas caracteristicas que reduzem seu custo
em comparagdo com a TC convencional. Primeira, a TCCB nd3o requer um mecanismo
adicional que movimente o paciente durante a aquisi¢do da imagem. Segunda, o uso do feixe
conico, ao contrario do feixe em leque, aumenta significativamente o aproveitamento da
radiacdo. A TCCB usa um tubo de RX de menor gasto de energia, similar ao usado no
aparelho de radiografia panordmica, muito menor e mais barato que na tecnologia fan beam.
(SUKOVIC, 2003; FARMAN e SCARFE, 2009; QUERESHY; SAVELL; PALOMO, 2008;
FLYGARE e OHMAN, 2008)

A TCCB apresenta modos de exibicdo especiais para a regido maxilo-facial.
Ferramentas de imagem incluem zoom, janelas especificas, possibilidade de adicionar
anotagdes e medidas a imagem. Também apresenta a possibilidade de visualizagdo das
estruturas no sentido ndo ortogonal (obliquo). (FARMAN e SCARFE, 2009)

Devido ao fato de a cabega e o pesco¢o poderem ser estabilizados de forma
satisfatoria, um scanner dento-maxilo-facial ndo requer componentes sofisticados, volumosos
e caros como os aparelhos de escaneamento de corpo inteiro para evitar a falta de foco nas
imagens causada pelo movimento dos 6rgaos (coracao, pulmao, etc.). (SUKOVIC, 2003)

Muitos dos aparelhos de TCCB sao feitos de forma que o paciente fique em pé ou
sentado durante o exame, similar ao que os pacientes estdo acostumados. Isso difere dos
aparelhos de TC médica, onde os pacientes precisam ficar na posi¢do supino. Os pacientes se
sentem mais confortaveis e aceitam melhor a TCCB. Além disso, por assumir uma posi¢ao
relativamente natural da cabeca, a ATM pode ser mais adequadamente avaliada.
(GUTTENBERG, 2000)

Uma importante limitagdo das imagens por TCCB ¢ a impossibilidade de visualizagao
adequada dos tecidos moles. Embora a interface entre tecidos moles e ar seja facilmente
identificavel na TCCB, ndo existe uma janela para tecidos moles como ha na TC médica,
onde ¢ possivel identificar os varios tipos de tecidos. Nessa técnica, a reduzida
miliamperagem fornecida pela ampola torna invidvel a perfeita diferenciagdo entre os sutis
coeficientes de atenuacdo dos tecidos moles presentes no complexo maxilo-facial. Como a
miliamperagem ¢ baixa, os voxels obtidos possuem uma extrema proximidade de valores,
tornando uniformes as 4areas preenchidas por esses tecidos. De acordo com os principios
basicos de obten¢do da imagem radiogréfica, a diferenciacdo entre os tecidos duros e moles
(escala de contraste) ¢ razdo direta da quilovoltagem e miliamperagem fornecidas pela fonte

de raios X e tempo de exposicdo empregado para o exame. Devido aos baixos regimes de
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trabalho (kVp e mA), a diferenciacdo entre os tecidos baseado no coeficiente de atenuagao
destes (Unidades Hounsfield) ndo ¢ possivel, sendo melhor visualizado apenas o tecido dsseo,
que possui alto coeficiente de atenuagdo radiografico. Para que a TCCB proporcione
diferenciagdo entre os tecidos moles, seria necessaria maior miliamperagem, o que tornaria a
dose de radiagdo proporcionalmente maior € o custo mais alto do aparelho. A resolugdo da
imagem ¢ considerada menor quando comparada a TC multislice pelo fato de ndo ser possivel
a visualizagdo de tecido mole em baixas doses de radiagdo. (CAVALCANTI, 2008; WHITE e
PHAROAH, 2009)

Levando em conta os fatores ja citados (alta resolucdo, baixa dose de radiagdo e custo
menor para a realiza¢do de imagens da regido maxilofacial) pode-se facilmente imaginar que
a TCCB ira facilmente substituir a TC na area de patologia buco-maxilo-facial. A imagem
tridimensional de cistos e tumores dessa regido pode fornecer ao cirurgido informagoes vitais
necessarias para o planejamento cirtirgico. Com a andlise volumétrica, podemos antecipar a
potencial necessidade e quantidade de um enxerto para reconstru¢do. (QUERESHY;
SAVELL; PALOMO, 2008; TSURUMACHI ¢ HONDA, 2007)

A TC espiral ¢ muito util na observagdo da relagdo do canal mandibular com o terceiro
molar. Da mesma forma, em casos de cistos € tumores odontogénicos dos maxilares, a TC
espiral mostra a extensdo da lesdo, reabsor¢do do osso circundante e relagdo da lesdo com as
estruturas anatomicas adjacentes. Porém, hd o fato de a TC espiral necessitar da
administracao de altas doses de radiagdo. Quando a espessura do corte ¢ diminuida para a
obten¢do de melhor detalhe, a dose de radiacdo aumenta consideravelmente. (NAKAGAWA
et al,2002)

Em suma, com a continua queda no custo da tecnologia TCCB, ¢ apenas questdao de
tempo até ele se firmar no cenario da cirurgia oral e maxilo-facial. A grande capacidade de
diagnodstico combinada com a baixa dose de radiacdo ira levar essa tecnologia a corrente
principal. Os profissionais sdo capazes agora de obter muito mais informacdes para
caracterizar as condi¢des do paciente. O proximo passo ¢ estabelecer como utilizar essas
informacdes adicionais da maneira mais efetiva. (QUERESHY; SAVELL; PALOMO, 2008)

A presenga de objetos metalicos de alta densidade como projéteis, fragmentos de
projéteis, restauracdes de amdlgama e, em menor escala, material obturador endodontico e
implantes dentarios, provocam artefatos de imagem que dificultam a obten¢do de informacdes
precisas sobre as estruturas adjacentes. Restauracdes metalicas podem causar grandes

artefatos na TC convencional, que, frequentemente, tornam impossivel a avaliagdo das
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estruturas adjacentes. Esses artefatos aparecem como linhas brilhantes ou escuras na imagem
e degradam a qualidade do exame. Também podem aparecer como bandas escuras ao redor
das restauracdes de amalgama simulando lesdes cariosas recorrentes, ou como areas ou linhas
escuras ao redor do material endodontico simulando fraturas radiculares. A principal
vantagem da TCCB sobre a TC ¢ que ela nos proporciona imagens com uma quantidade
consideravelmente menor de artefatos e ¢ capaz de localizar corpos estranhos metalicos. Essa
modalidade de imagem também nos oferece a possibilidade de utilizar a navegagao
transcirargica. (STUEHMER et al, 2008; WHITE e PHAROAH, 2008)

No estudo de Loubele et al (2008), a precisao de um aparelho de TCCB e dois
aparelhos de TC foram verificadas através do uso de uma maxila fixada em formol, com
medi¢des paquimétricas como padrdo ouro para verificacdo da largura dssea. A precisdo foi
aferida comparando medidas radiograficas e medidas paquimétricas e o resultado da analise
estatistica mostrou que nenhuma diferenga significativa entre as medicdes fisicas e as obtidas
pelos aparelhos de TC e TCCB foram encontradas. A precisdo mostrou uma acuricia
submilimétrica.

O estudo de Eggers et al (2009) conta com um cranio construido em resina, onde
foram fixados parafusos metélicos para que fosse verificada a precisdo das medi¢des dos
sistemas de navegacdo de um aparelho de TC e um aparelho de TCCB. Os resultados do
experimento mostraram que ndo ha diferenga significativa na precisdo de marcacdes entre a
TC e TCCB. Isso indica que o cirurgido pode esperar a mesma precisdo na navegacao
baseada na imagem de TCCB que ele teria usando imagens de TC. Do ponto de vista técnico,
a TCCB ¢ uma boa alternativa a TC. Além da semelhanca na acurécia, apresenta menor
quantidade de artefatos de imagem por material metalico. Entretanto, hé situagdes clinicas
que podem restringir o uso da TCCB. Primeiro, em situagdes em que alto contraste entre os
tecidos moles ou o uso de agentes de aprimoramento de imagem sdo necessarios. Nesses
casos, a TC tem melhor qualidade de diagnostico. Outra restricdo pode ser o limitado campo
de visdo da TCCB em comparagdo com a TC.

Eggers et al (2009) concluem que os registros de imagem em pacientes com a TCCB
para cirurgia guiada por imagem ¢ possivel com a precisdo geométrica similar a da TC.
Assim, essa modalidade de imagem ¢ apropriada com base para uma cirurgia guiada por
imagem para a face e parte anterior do cranio. Enfim, os aparelhos de TCCB disponiveis tém
mostrado proporcionar informagdes diagndsticas de mesma qualidade que a TC.

(NEUGEBAUER et al, 2008)
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A TC ¢ o padrdo ouro no diagndstico pré-operatdrio e ¢ realizada também tanto no
pos-operatorio como durante o periodo subsequente. Utilizando scaners moveis, a TC tem
sido descrita para a imagem transoperatoria apos a redugdo de fraturas de zigomatico, pois
durante a redu¢do nem todos os sitios de fratura estdo expostos regularmente para controle
visual direto. Em vista da qualidade de imagem ja bem conhecida ¢ do manuseio simples no
transoperatorio da TCCB moével em casos de tratamento de fraturas do zigomatico, o estudo
de Pohlenz et al (2007) descreve uma gama de indicagdes clinicas para o uso da TCCB no
transoperatorio € sua combinagdo com a navegagao transoperatoria. Dois ter¢os dos exames
foram feitos no contexto da traumatologia. Em particular, 67 pacientes (37.4 % da populacao
estudada) sofreram fraturas no zigomatico, incluindo 15 pacientes com fraturas blow-out
isoladas e trés pacientes com fratura isolada do arco zigomatico. Um dos principais objetivos
da implementacdo da TCCB movel foi investigar fraturas de mandibula. A maioria dos
pacientes acometidos de fratura mandibular teve mais de um sitio de fratura. Dentro da
cirurgia reconstrutiva, a TCCB transoperatoria foi realizada em trés pacientes utilizando
enxerto 6sseo iliaco, e, em nove pacientes, com retalho 6sseo microvascular. Além disso, 17
pacientes com cirurgia ortognatica e 14 pacientes com diagndstico de tumor maligno foram
incluidos nesse estudo. A qualidade da imagem foi suficiente para avaliar o resultado pos-
operatdrio em todos os casos.

Fraturas de assoalho de orbita sdo diagnosticadas pela combinagdo de achados clinicos
e radiograficos. A TC ¢ considerada o método de diagndstico por imagem de escolha. Porém,
a TCCB mostra defeitos no assoalho da drbita com o uso de uma dose de radiacdo mais baixa
que a TC. Uma limitagdo da TCCB ¢ nao ser possivel diferenciar musculos, gordura e sangue
do material em prolapso. (DRAGE e SIVARAJASINGAM, 2009)

Walker, Reyes e Mah dizem que a dose efetiva absorvida em uma sessdo de imagem
maxilo-facial com o NewTom QR-DVT 9000 ¢ de 50.2 uSv; a TC médica tradicional resulta
em uma dose de radiagdo efetiva absorvida de 124.9-528,4 uSv em um exame de mandibula e
17.6-656.9 uSv em uma exame de maxila, dependendo do volume do arco a ser exposto e de
detalhes operacionais da TC. A dose efetiva em uma radiografia panoramica varia entre 2,9 a
9,6 uSv e a dose em um levantamento periapical completo varia entre 33-84 uSv e 14-100
uSv, dependendo de varidveis como velocidade do filme, técnica, kVp e colimagdo.

(WALKER; ENCISO; MAH, 2005; SIMON et al, 2006)
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Estudos relatam que a dose de radiagdo da TCCB equivale a 20% da dose de radiacao
da TC helicoidal de mesma darea, o equivalente a um levantamento periapical completo.
(QUERESHY; SAVELL; PALOMO, 2008; SCHAMMA et al, 2005)

Simon et al (2006) relatam que a aquisicdo da imagem do complexo maxilo-
mandibular com o Newton 3G resulta em uma dose de radiagdo de 57 uSv, enquanto a TC
médica resulta em uma dose de 1400 puSv para exame da maxila e 2100 puSv para exame da
mandibula.

Miles (2008) relata que, com a reducdo substancial da dose de radiacdo, softwares
especificos para implantodontia, menor tamanho do voxel, maior disponibilidade e custo
reduzido, a TCCB ira se tornar o exame padrao e substituird a TC convencional na avaliagao
de implantes.

Outros estudos também mostram a menor radiacdo absorvida pelo paciente em um
exame de TCCB. Relatos publicados indicam que a dose efetiva varia entre os diferentes tipos
de FOV selecionados na TCCB, oscilando entre 29 e 477 uSv, dependendo do modelo do
equipamento. Comparando essas doses com doses de aparelhos panordmicos ou doses de
radiacdo natural (background equivalent radiation dose), a TCCB usa uma dose de radiagao
equivalente a 5-74 vezes a dose de uma radiografia panoramica convencional, ou 3-48 dias de
radiacdo natural. Uma comparagdo da dose recebida pelo paciente na imagem maxilo-facial
com a TC convencional (aproximadamente 2000 uSv) mostra que a TCCB proporciona uma
substancial redu¢cdo na dose de radiacdo, que varia entre 76,2% e 98,5%. (SCARFE e
FARMAN, 2008; FARMAN e SCARFE, 2009)
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CONSIDERACOES FINAIS

E muito importante que o cirurgido-dentista (CD) sempre leve em conta as
caracteristicas dos aparelhos de exame de imagem quando ¢ necessario encaminhar o paciente
para a realizacdo do mesmo. Além de algumas desvantagens da TC frente a TCCB, como
maior dose de radiacdo, maior custo do exame, arquitetura do aparelho, tempo de exame,
dificuldade na interpretacdo, outro fator importante que também reza contra a indicagdo pelo
cirurgido-dentista da realizacdo de um exame de TC ¢é evitar que o paciente tenha que se
deslocar para ambientes hospitalares.

Levando em conta a dose de radiacdo, o principio de ALARA (as low as reasonable
achievable) deve ser sempre considerado, ja que estabelece que todas as exposi¢des devem
ser mantidas tdo baixas quanto possivel. Sobre a dificuldade na interpretagdo do exame pelo
CD, seria importante que as escolas de odontologia dessem énfase para o estudo e
interpretagdo de exames tomograficos durante o periodo da graduacao.

Considerando a alta qualidade de imagem e as vantagens frente a TC, ja anteriormente
citadas, a TCCB representa um grande potencial dentro da imagem dento-maxilo-facial. Os
aparelhos de TCCB estdo cada vez mais difundidos, facilitando ao paciente o acesso a essa
tecnologia, € o menor custo do exame faz com que o CD encaminhe seus pacientes com
maior frequencia, ja que o exame ndo representa um grande abono no planejamento de custos
do tratamento. Além do mais, as ferramentas de imagem que a TCCB nos proporciona, torna
a interpretagdo do exame mais facil e interessante.

A grande vantagem da TC sobre a TCCB ¢ na avaliacao dos tecidos moles. Quando
necessitamos avaliar lesoes nesses tecidos, a TC torna-se o exame de escolha. Podemos
diferenciar os varios tipos de tecidos moles, ao passo que na TCCB s6 conseguimos visualizar
a presenca ou ndo do tecido.

Em se tratando de artefatos metalicos, a TCCB tem melhor desempenho que a TC.
Mas atualmente, com a tecnologia multislice, a quantidade de artefatos metalicos produzida
em um exame de TC j& ¢ comparavel com a produzida por um exame de TCCB. O maior
nimero de detectores e a maior velocidade na realizacdo do exame tornam isso possivel na
TC multislice.

Como foi observado na revisdo de literatura, as medigdes em imagens de TCCB e TC

ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas, mostrando uma qualidade
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comparavel entre a TC e TCCB. No entanto, temos que considerar as diferencas técnicas de
cada aparelho (dose de radiagdo, custo, etc.), para que possamos indicar o exame correto em

cada caso.
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CONCLUSAO

Segundo o que foi relatado na revisao de literatura, podemos concluir que:

A TC e a TCCB sdo indicadas para o uso na imagem maxilo-facial, e ndo ha
diferenca estatisticamente significativa quando utilizadas para realizacdo de
medicdes no complexo maxilo-facial;

O exame de TC tem excelente contraste para visualizagdo de tecidos duros e
moles. No entanto, ndo ¢ bem indicada para avaliacdo de tecidos duros maxilo-
faciais devido a alta dose de radiagdo, alto custo do exame, maior tempo de
aquisicdo de imagem, arquitetura do aparelho, entre outros fatores.

A TCCB apresenta excelente contraste para avaliacdo de tecidos duros maxilo-
faciais. Seu FOV é menor, usa menos radiagdo € o exame tem menor custo.
Porém, ndo ¢ indicada para avaliacdo de tecidos moles por ndo apresentar
diferencas entre os variados tecidos.

Quando ¢ necessaria a avaliacdo de tecidos moles maxilo-faciais, a TC ¢ o
exame de escolha.
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