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Resumo

Mais de um quarto de todas as radiografias feitas em todo o mundo sdo obtidas por
dentistas, o que ilustra a importancia da imagiologia para o diagnéstico na medicina

dentaria.

Durante mais de um século, na imagiologia, as radiografias bidimensionais foram a inica
fonte de informagao e diagnostico do complexo maxilofacial. No entanto, estas técnicas
ndo sdo suficientes para se visualizar as complexas estruturas anatomicas do complexo
maxilofacial, pelo que muitas vezes € necessario o auxilio das técnicas tridimensionais,
nomeadamente a tomografia computorizada convencional (TC) e a tomografia
computorizada de feixe conico (CBCT). Estas técnicas ajudam a complementar os

exames em 2D.

Este trabalho tem como objetivo abordar as vdrias técnicas imagiologicas 2D e 3D
utilizadas em cirurgia oral. Passando pela sua evolugdo historica, o seu principio de
funcionamento, vantagens e desvantagens e ainda a sua aplicagdo nas varias areas da

medicina dentéria, com especial enfoque na cirurgia oral.

Palavras chave: Imagiologia; Cirurgia Oral; Imagiologia Dentaria






Abstract

More than a quarter of all radiographs worldwide are provided by dentists, which

illustrates the importance of imaging for diagnosis in dentistry.

For more than a century two-dimensional radiographs were the only source of information
for the diagnosis of the maxillofacial complex. However, these techniques are not
sufficient to visualize the anatomical structures of the maxilofacial complex, so it is often
necessary to use three-dimensional techniques such as conventional computed
tomography (TC) and cone beam computed tomography (CBCT). These techniques help

to complement 2D exams.

This work aims to address the various 2D and 3D imaging techniques used in oral surgery.
Going through its historical evolution, its principle of operation, advantages and
disadvantages and also its application in the various areas of dentistry, with special focus

on oral surgery.

Keywords: Imagiology; Oral Surgery; Dental Imaging
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Introducao

INTRODUCAO

No dia 8 de novembro de 1895, Wilhelm Conrad Rontgen, professor de Fisica e diretor
do Instituto de Fisica da Universidade de Wiirzburg na Alemanha descobriu o raio-x.
Nesse dia, Rontgen trabalhava com um tubo de Hitorff-Crookes que tinha envolvido em
cartdo negro para que a luz nao emanasse do seu interior (Panchbhai, 2015). O seu
laboratério estava escurecido e reparou que um prato coberto de um lado com
platinocianeto de bario que se encontrava no trajeto dos raios tornava-se fluorescente,
mesmo encontrando-se a mais de um metro de distancia (Nicholls, 2019; Panchbhai,
2015). O professor repetiu esta experiéncia inlimeras vezes e concluiu que este fendmeno
nao podia ser causado pela luz comum ou pelos raios catidonicos, uma vez que estes nao
eram capazes de viajar estas distancias (Panchbhai, 2015). Este fendmeno desconhecido
obteve assim o nome de raio-X. Foi escolhido o termo “X” por ser o simbolo universal do

termo desconhecido, e 0 “raio” porque viajava em linha reta (Panchbhai, 2015).

Rontgen apercebeu-se que estava a realizar experiéncias com uma nova forma de radiacdo
que conseguia fazer fluorescer as placas de platinocianeto de bario que ele mantinha a
alguma distancia. Dedicou-se a estudar este fendomeno e, no final de 1985, foi capaz de
gravar uma imagem da mao da sua esposa numa exposi¢ao de 15 minutos onde se via

claramente os seus 0ssos € a alianca de casamento (Panchbhai, 2015).

E dificil precisar quem tera tirado a primeira radiografia da cavidade oral. O professor
Walter Konig (Frankfurt, Alemanha), Otto Walkoff (Brunschweig, Alemanha) e Frank
Harrison (Sheffield, Inglaterra), obtiveram radiografias dentarias um més apos a

descoberta de Rontgen (Panchbhai, 2015).

Walkhoft, a 14 de janeiro de 1896, usou uma placa fotografica de vidro envolvida em
papel preto e borracha, a fim de tirar uma radiografia da sua propria cavidade oral, tendo-

se submetido a um tempo de exposi¢ao de 25 minutos (Panchbhai, 2015).

A imagiologia ¢ definida como um conjunto de técnicas e processos utilizados na
obtenc¢do de imagens do corpo humano para fins clinicos e/ou cientificos (Pisco & Souza,

2009).

Jacobs & Quirynem afirmam que mais de um quarto das radiografias mundiais, sdao
obtidas por médicos dentistas (Jacobs & Quirynem, 2014). Desde a descoberta do raio-x,

a imagiologia progrediu muito e ¢ aplicada nas varias areas da medicina, sendo esta uma

11
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area que sofreu uma grande evolugcdo com a introdu¢ao da radiografia, que veio
complementar e solucionar dividas no exame clinico, permitindo ao profissional de saude
um diagndstico mais preciso € um planeamento mais seguro no tipo de tratamento (Hubar

& Caballero, 2017; Shah et al., 2014; Freitas et al, 2004).

A cirurgia oral ¢ uma das varias areas da cirurgia, cuja atividade ¢ realizada na cavidade
oral e que diz respeito ao diagnostico e tratamento cirirgico de patologias, anormalidades
ou lesdes dos dentes, boca, maxilares e tecidos adjacentes. E regida pelos principios da

cirurgia geral, mas possui peculiaridades proprias que se adequam a 4rea anatdomica a ser

tratada (Aytés & Escoda, 2004).

As técnicas radiogréaficas usadas em medicina dentdria podem ser categorizadas como
intraorais ou extraorais, analogicas ou digitais, bidimensionais ou tridimensionais (Shah

et al., 2014).

Na cirurgia oral usam-se diversas técnicas radiograficas tais como a ortopantomografia,
radiografias intraorais e ainda outras técnicas radiograficas, onde estdo englobadas a
tomografia computorizada (TC) e a tomografia computorizada de feixe coénico (CBCT)

(Aytés & Escoda, 2004).

Durante muito tempo, as radiografias convencionais foram as principais fontes de
informacao para o diagnostico (Jacobs & Quirynem, 2014). No entanto, as técnicas
intraorais e extraorais, quando sao utilizados individualmente ou em conjunto, sofrem das
mesmas limitagdes inerentes a todas as proje¢des bidimensionais: ampliacdo, distor¢ao e
representacdo incorreta das estruturas, uma vez que estas técnicas nao exibem as
estruturas tridimensionais complexas totalmente (Jacobs & Quirynem, 2014; Scarfe &
Farman, 2008). Assim, as imagens obtidas com a tomografia computorizada
tridimensional permitem um planeamento mais seguro do que quando estdo apenas
disponiveis as técnicas bidimensionais, uma vez que estas t€ém a capacidade de fornecer
dados 3D completos sem distor¢do e sobreposi¢do das estruturas anatomicas

(Thongvigitmanee et al., 2013; Van Assche et al., 2007).

As técnicas radiograficas em medicina dentaria desempenham um papel fundamental na
detecao de doencas, no planeamento dos tratamentos e como complemento do exame
clinico do doente para se poderem confirmar dados observados no exame clinico (Aytés

& Escoda, 2004; Zakirov et al., 2018). Estas imagens permitem ao profissional de saude

12



Introducao

identificar muitas condi¢cdes que, de outra forma poderiam passar despercebidas e

observar condi¢des que ndo podem ser identificadas clinicamente (Zakirov et al., 2018).

Tem-se verificado um aumento relativo a utilizagdo da radiagcdo para diagnostico em
medicina dentdria. Nao restam duvidas sobre os beneficios que estas técnicas
introduziram no diagndstico, planeamento, tratamento e follow up nas diversas areas de

atuacdo do profissional de saude (Pisco & Souza, 2009; Freitas et al, 2004).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Radiografia Convencional versus Digital

A obtencdo das radiografias convencionais necessita de uma camara escura, do
manuseamento de quimicos e esta frequentemente associada a erros durante o seu
processamento (Shah et al., 2014). Este método convencional tem um custo maior a longo
prazo, uma vez que ¢ necessario adquirir constantemente peliculas e solugdes para o
processamento quimico, consome mais tempo, uma vez que ¢ necessario esperar que a
radiografia seja revelada e também tem mais manutengdo envolvida, como a limpeza do
processador de peliculas e a mudanca dos liquidos (Van Der Stelt, 2008). Desvantagens

estas que podem ser superadas com as radiografias digitais (Shah et al., 2014).

O primeiro Sistema de radiografia digital (RVG — Radio-visio-graphy) foi introduzido no
mercado pela marca Trophy em Franca em 1987 e o método consiste em capturar a
imagem radiogradfica com um sensor, transmitindo-a a um computador onde fica
armazenada. Uma das suas principais vantagens ¢ a reducao da dose de radiagao até 80%,

quando comparado com a radiografia convencional (Shah et al., 2014).

Outros beneficios incluem a capacidade de visualizagdo e armazenamento da imagem
num computador, rdpida aquisicdo da mesma, auséncia de processamento quimico € a
manipulagdo da radiografia através do ajuste do contraste, densidade, brilho e orientacao

da imagem sem exposi¢ao adicional do doente (Shah et al., 2014; Williamson, 2011).

Tem como desvantagens a necessidade de aquisi¢do de hardware (Sensor e computador)

e software (Shah et al., 2014; Williamson, 2011).

2. Exames imagiologicos 2D
2.1 Radiografias Intraorais
A radiografia intraoral ¢ a técnica radiografica mais utilizada em medicina dentéria
(Vandenberghe et al., 2010). Tem esta denominagdo porque a pelicula ou recetor sdo

mantidos dentro da cavidade oral no momento de obtenc¢ao das radiografias (Junior et al.,

2013).
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Através de um gerador de raios-x (figura 1) e um recetor/pelicula intraoral, ¢ obtida uma
imagem de uma area do processo dento-alveolar (Vandenberghe et al., 2010). Sdo muitas
vezes, as Unicas radiografias necessarias para a identificacdo de patologias dentarias e sdo
normalmente efetuadas pelo proprio profissional de saude (Boeddinghaus & Whyte,

2008).

Figura 1 - Unidade para obtencao de radiografias intraorais. Imagem obtida na clinica dentaria do [IUEM.

E um exame complementar de diagnostico que providencia informagdes sobre a estrutura
interna das pecas dentdrias e dos seus tecidos de suporte, tendo como uma das suas
principais desvantagens a sobreposicdo, o que resulta no colapso de estruturas
tridimensionais em imagens bidimensionais e dificulta a visualizag¢do da area de interesse.
O seu objetivo principal € minimizar a exposi¢ao do doente e maximizar a interpretacao

e diagnostico de lesdes (Shah et al., 2014; Williamson, 2011).

Os trés tipos de radiografias intraorais sdo a radiografia periapical, a radiografia

interproximal e a radiografia oclusal (Shah et al., 2014; Vandenberghe et al., 2010).
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2.1.1. Radiografia Periapical

A radiografia periapical (figura 2) ¢ definida como uma proje¢do que captura o
comprimento inteiro de um ou mais dentes, desde a coroa dentaria até a area periapical,
visualizando-se o espago do ligamento periodontal e o osso em redor do dente (Aytés &
Escoda, 2004; Hubar & Caballero, 2017; Shah et al., 2014). Pelo menos dois milimetros
de osso devem ser visiveis por baixo do apex para que o profissional de satde possa
eliminar por exemplo a possibilidade de lesao periapical. Também ¢ importante obter
projegdes periapicais de regides edéntulas da cavidade oral pois estas por vezes podem
revelar patologias, dentes supranumerarios, raizes retidas, entre outras (Hubar &

Caballero, 2017).

Figura 2 - Radiografia Periapical.

Neste exame, utiliza-se a pelicula periapical para adulto (3 x 4 cm) ou para uso pediatrico

(2 x 3 cm) (Junior et al., 2013).

Estao referenciadas duas técnicas na radiografia intraoral que estdo diretamente
relacionadas com o posicionamento do recetor/pelicula radiografica e com a emissdo de
radiacdo: A técnica do paralelismo e a técnica da bissetriz (Hubar & Caballero, 2017;
Junior et al., 2013). Sao indicadas para o estudo radiografico do 6rgao dentario, regido
periapical e estruturas contiguas (Junior et al., 2013). Por meio destas técnicas, podemos
identificar caries, restauragdes debordantes, a relagdo entre a denticdo decidua e
permanente, mineralizagcdes ou nddulos pulpares, reabsorcdes radiculares internas ou

externas, anomalias dentérias, lesdes periapicais e outras doengas Osseas, dentes
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supranumerarios e raizes retidas, entre outras (Hubar & Caballero, 2017; Junior et al.,

2013).

Independentemente da técnica utilizada, o operador deve estar familiarizado com a
anatomia oral. Como apenas as coroas dos dentes sdo visiveis, deve ser visualizado
mentalmente o tamanho das raizes para que se possa colocar o recetor ou a pelicula mais

precisamente (Hubar & Caballero, 2017).

2.1.1.1. Técnica do Paralelismo

Foi idealizada por Price em 1904, e ¢ a técnica mais utilizada em medicina dentaria. O
principio desta técnica requer que o longo eixo do dente e o recetor/pelicula estejam
posicionados paralelamente um ao outro e que o feixe de radiagdo esteja direcionado
perpendicularmente a estes (Hubar & Caballero, 2017; Junior et al., 2013; Shah et al.,
2014; Vandenberghe et al., 2010; Williamson, 2011). Se o operador seguir estes dois
principios, o resultado serd uma imagem com um minimo de distor¢do (Hubar &

Caballero, 2017).

Rayo central

Figura 3 - Técnica do Paralelismo. (Fonte - adaptado de Aytés & Escoda, 2004)
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Para manter a pelicula na posi¢ao intraoral adequada, ¢ utilizado um instrumento chamado
paralelizador. Devido a este instrumento a técnica do paralelismo dispensa o
posicionamento rigido da cabeca do doente, angulagdes verticais ou horizontais e areas

de incidéncia pré-determinadas (Junior et al., 2013).

Como referido anteriormente, esta técnica produz menos ampliagdo e distor¢do na
imagem. No entanto hd limitagdes praticas, uma vez que a fonte do feixe deve ser
posicionada de preferéncia a 30 cm do recetor, o que implica que estando a fonte mais
afastada do mesmo, o tempo de exposi¢do seja maior. Poderd também haver dificuldade
no alinhamento do tubo com o recetor se o campo de espago for limitado (Hubar &

Caballero, 2017).

2.1.1.2. Técnica da Bissetriz

Introduzida por Cieszynsky em 1907, nesta técnica o longo eixo do dente e o plano do
recetor/pelicula formam dois lados de um triangulo. O profissional de saude deve
visualizar a bissetriz entre esses dois lados do tridngulo e direcionar o feixe de forma a
que este fique perpendicular a essa bissetriz (Hubar & Caballero, 2017; Junior et al., 2013;
Williamson, 2011).

Plano bisector

Rayo central

Pelicula

Plano del diente g

Figura 4 - Técnica da Bissetriz. (Fonte - adaptado de Aytés & Escoda, 2004)
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Ao contrario da técnica do paralelismo, a técnica da bissetriz exige um posicionamento
correto da cabeca do doente e angulagdes verticais e horizontais. A estabiliza¢do da
pelicula é normalmente feita pelo proprio doente: na maxila, com o dedo polegar da mao
do lado oposto a ser radiografado e os restantes dedos apoiados na face. Na mandibula, a
manutengao ¢ feita com o dedo indicador, também da mao do lado oposto e o dedo polegar
apoiado no mento, ficando os demais dedos fechados (Junior et al., 2013). Em alternativa,
uma variedade de suportes pode ser utilizada para o correto posicionamento do
recetor/pelicula em diferentes locais da cavidade oral (Williamson, 2011). A pelicula
deve permanecer reta (sem se curvar ou se dobrar) para evitar distor¢des da imagem

radiografica e ultrapassar as superficies oclusais ou incisais, de 3 a 5 mm (Junior et al.,

2013).

E um método til quando a colocagio correta do recetor ndo pode ser alcangada devido a
obstaculos anatomicos ou dificuldades de colocagdo. (Williamson, 2011) Os doentes
jovens cuja mandibula ainda se encontra em crescimento, que tenham reflexo de vomito
ou um palato raso, podem beneficiar com o uso desta técnica. Embora os tempos de
exposi¢ao sejam curtos em ambas as técnicas, o tubo pode ser colocado mais proximo do
doente, o que permite que haja um tempo de exposi¢do mais curto. E uma técnica que
funciona bem com um campo de espaco limitado contrariamente a técnica do paralelismo

(Hubar & Caballero, 2017).

No entanto, este método produz imagens menos ideais, uma vez que o recetor/pelicula e
o dente ndo estdo no mesmo plano vertical (Williamson, 2011). Ha uma maior distor¢ao
da imagem, as zonas dos apexes do maxilar superior ficam obscurecidas por vezes devido
ao arco zigomatico, ha menos detalhe nas zonas apicais quando comparadas com as zonas
coronarias dos dentes e hd uma falta de padronizacao no alinhamento do tubo entre os
doentes. E uma técnica que depende mais da experiéncia do operador, se o angulo néo for
dividido corretamente, pode ocorrer encurtamento ou alongamento da imagem (Hubar &

Caballero, 2017).
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2.1.2. Radiografia Oclusal

Na projecao oclusal (figura 5), o recetor/pelicula ¢ colocado entre as superficies oclusais
de ambas as arcadas dentarias e o doente ¢ instruido para o morder suavemente mantendo-
0 em posi¢do (Hubar & Caballero, 2017; Shah et al., 2014; Vandenberghe et al., 2010).
Uma imagem oclusal d4 ao profissional de saude uma perspetiva da regido lingual que
ndo se consegue visualizar com uma radiografia periapical ou panoramica (Hubar &
Caballero, 2017). Pode ser utilizado um recetor de qualquer tamanho pois este nao altera
os principios da técnica oclusal, controla apenas a quantidade de estruturas visiveis na
imagem. No entanto, um recetor maior (aproximadamente 7x5 cm) é preferivel pois da-
nos uma imagem mais ampla quando comparado a radiografia executada com um recetor
menor. O tubo pode ser orientado em dire¢do ao mento para projegdes mandibulares,
nariz, para proje¢oes maxilares ou lateralmente para projegdes laterais (Vandenberghe et

al., 2010).

Figura 5 - Radiografia oclusal. (Fonte -
https://www.researchgate.net/profile/Sunil Mishra4/publication/272680137/figure/fig3/AS:29494100471
3989@ 144733082364 1/Occlusal-radiograph-showing-large-multilocular-radiolucency-with-scalloped-
borders.png)

As imagens oclusais adicionam informagao relevante ao diagnostico, principalmente se o
equipamento para radiografias extraorais ndo estiver disponivel. E uma técnica util

quando os doentes tém uma abertura limitada da boca como no caso de trismos, o que
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impossibilita a colocagdo do paralelizador para as radiografias periapicais ou quando ¢
necessario observar estruturas que nao se consigam observar com as restantes técnicas
radiograficas, na localizagdo de inclusdes dentarias, dentes supranumerarios, litiases nos
ductos das glandulas submandibulares, para a observacdo da expansao do osso cortical,
presenca de corpos estranhos nos maxilares, visualizacdo do deslocamento de fraturas,
entre outras (Aytés & Escoda, 2004; Hubar & Caballero, 2017; Shah et al., 2014;
Vandenberghe et al., 2010).

2.1.3. Erros das Técnicas Intraorais

Quando os principios das radiografias ndo sao aplicados, erros técnicos podem ocorrer.
Independentemente de ser utilizada a técnica da bissetriz ou do paralelismo, varios fatores
devem ser considerados na aquisi¢do de uma boa radiografia (Hubar & Caballero, 2017;

Williamson, 2011).

Corte de cone: Refere-se a uma area que ndo € exposta na periferia da radiografia
intraoral. E o resultado do mau alinhamento do feixe de radiacdo com o recetor

(Williamson, 2011).

Figura 6 - Corte de Cone.

22



Desenvolvimento

Erro de posicionamento: Quando o recetor nao esta posicionado corretamente para se
adquirirem imagens dos dentes corretos ou quando todo o comprimento do dente ndo
aparece na radiografia (Williamson, 2011). Isto também pode acontecer se o dente for

mais longo que o recetor (Hubar & Caballero, 2017).

Alongamento: A subangulacdo do tubo vai fazer com que o comprimento do dente pareca
mais longo, o que pode projetar o dpex do dente para fora do recetor (Hubar & Caballero,
2017). Para corrigir este problema, o operador deve aumentar a angulagado vertical do tubo

(Williamson, 2011).

Figura 7 - Alongamento.

Encurtamento: Uma angulagdo vertical excessiva causa este encurtamento, o que fara
com que o dente pareca ser mais curto do que realmente ¢ (Hubar & Caballero, 2017).
Neste caso, para corre¢do, ¢ necessario diminuir a angulacdo vertical do tubo

(Williamson, 2011).
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Figura 8 - Encurtamento.

Sobreposicio dos contactos interproximais: Uma angulac¢do horizontal incorreta do
tubo pode causar a sobreposicao das superficies interproximais de dentes adjacentes. Isto
acontece quando o tubo estd demasiado para mesial ou distal das estruturas a radiografar
ou quando ha apinhamento dentario. Este problema pode ser ultrapassado ao direcionar-

se o feixe de radiagdo para o espaco interproximal (Williamson, 2011).

Figura 9 - Sobreposi¢@o dos contactos interproximais.

Exposicao: As estruturas anatomicas tém de ser expostas a quantidade certa de radiagdo
para se produzirem imagens nitidas, caso contrario, produzem-se imagens muito escuras
ou muito claras (Williamson, 2011). E importante compreender que os valores padrio de
exposic¢do a radiacdo ndo sdo universais (Hubar & Caballero, 2017). Devem-se considerar
varios fatores para determinar os parametros de radiagdo adequados tais como, o tamanho

fisico do doente, se se trata de uma regido anterior ou posterior do maxilar superior ou da
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mandibula, o tipo de recetor a ser usado, a distancia e angulagao do tubo em relacao ao
recetor e a espessura das estruturas a serem radiografadas (Hubar & Caballero, 2017;

Williamson, 2011).

Figura 10 - Radiografias efetuadas com os parametros de exposigdo incorretos.

Movimentacio: Idealmente, o doente, o tubo e o recetor mantém-se iméveis durante a
exposi¢ao. Qualquer movimento podera diminuir a nitidez da imagem. O movimento do
recetor ou da cabeca do doente durante a exposi¢ao vao produzir uma imagem desfocada.

Os movimentos do tubo durante a exposi¢do embora produzam desfoque, este ¢ mais

subtil (Hubar & Caballero, 2017).

Artefactos: Os doentes devem ser instruidos para removerem adornos radiopacos (por
exemplo proteses e Oculos) antes da radiografia intraoral pois as estruturas metalicas
podem ficar projetados na zona do apex dos dentes, o que implica que uma nova
radiografia seja tirada e consequentemente, mais exposicao do doente a radiagao (Hubar

& Caballero, 2017).
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2.1.4. Limitacoes das Técnicas Intraorais

A maior limitacdo da radiografia intraoral ¢ a sua natureza bidimensional com as
sobreposi¢des das estruturas anatomicas. Este facto limita muitas vezes a distingao entre
as faces vestibular e lingual. A técnica intraoral é também mais sujeita a erros de projecao
que podem criar sobreposi¢cdes das faces interproximais das coroas dos dentes. Na
direcao craniocaudal, erros de projecao podem levar a interpretagao errada quanto a altura
do osso alveolar, situagdo particularmente desvantajosa no planecamento de reabilitagcdes

dentarias com implantes osteointegrados (Vandenberghe et al., 2010).

2.1.5. Conforto do Doente

E necessario garantir que os doentes estejam o mais confortavel possivel durante a
obtenc¢do da radiografia intraoral. Nao s6 € benéfico para os doentes como h4 uma maior
probabilidade de a imagem obtida ser a ideal, o que reduz as repeticdes muitas vezes
associadas ao movimento do doente ou a deslocacdo do recetor quando a radiografia esta
a ser executada. Reflexo de vomito ou desconforto associados com as bordas dos

recetores sdo as principais fontes de desconforto do doente (Williamson, 2011).

2.2. Radiografias Extraorais

As técnicas radiograficas denominadas extraorais sdo todas aquelas nas quais a
pelicula/recetor ¢ posicionada fora da cavidade oral, possibilitando a realizacdo de
radiografias que favoregam uma avaliagdo mais ampla das regides craniofaciais (Hubar
& Caballero, 2017; Junior et al., 2013). Sao utilizadas para se examinar areas maiores dos
maxilares ¢ do cranio, monitorizar o crescimento e¢ desenvolvimento craniofacial,
localizar dentes impactados, lesdes patologicas e avaliar a ATM (articulagdo

temporomandibular) (Shah et al., 2014).
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A sua indicacdo, em algumas situagdes, ¢ imprescindivel como auxiliar para um
diagnostico mais conclusivo e sdo muitas vezes associadas as técnicas intraorais para a

obtencdo de uma imagem mais rica em detalhes (Junior et al., 2013).

Assim como em todas as radiografias, ¢ ideal que a imagem tenha a melhor defini¢ao
possivel e densidade e contraste de grau médio. Para tal resultado, € preciso conhecer bem
os fatores que interferem na formagao da imagem e no posicionamento do doente (Junior

etal., 2013).

Estas imagens sdo particularmente benéficas para doentes que precisem de tratamento
ortoddntico, implantes ou procedimentos cirirgicos orais. Tipicamente, a radiografia
extraoral inclui as projegdes panordmicas e a telerradiografia de perfil (Hubar &

Caballero, 2017).

2.2.1. Indicac¢oes das Técnicas Extraorais
Junior et al referem como indicacdes das técnicas extraorais (Junior et al., 2013):

e (Coadjuvantes das radiografias intraorais no estudo das alteragdes da maxila e
mandibula;

e Localizagdo, identificacdo e delimitacao de fraturas;

e Localizagdo de corpos estranhos, dentes inclusos e raizes retidas;

e Exames com contraste, para as glandulas salivares (sialografias). Pesquisa de
calculos salivares nos dutos excretores das glandulas paroétida e submandibular;

¢ Delimitagdo de grandes areas patoldgicas;

e Avaliacdo em Ortodontia, ortopedia funcional e cirurgia ortognatica;

e Avaliagdo radiografica nos doentes com trismos, reflexo de vomito ou
intolerancia pela colocagdo da pelicula intraoralmente;

e Exame radiografico dos doentes com necessidades especiais;

e Permitem o acompanhamento radiografico pos-operatério em diversos

procedimentos.
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2.2.2. Ortopantomografia

As primeiras tentativas para a obtencdo de uma imagem de toda a maxila e mandibula
numa s6 radiografia foram feitas no inicio do século XX (Junior et al., 2013). A
radiografia panoramica tornou-se desde entdo uma ferramenta importante e popular no
diagndstico apos a sua introdugdo na década de 1950 e a sua grande aceitagao durante os
anos 70 e 80 provocaram um grande progresso na imagiologia em medicina dentéria.
Desde entdo, os ortopantomografos tornaram-se comuns nos consultorios médicos (Hubar

& Caballero, 2017; Scarfe & Farman, 2008; Shah et al., 2014).

Com a ortopantomografia (figura 11) consegue-se obter uma visdo completa dos
maxilares e de todos os dentes numa Unica radiografia (Aytés & Escoda, 2004; Shah et
al., 2014). Da-nos uma imagem bidimensional (2D) do osso maxilar e mandibular, o que
causa sobreposicdo das estruturas anatémicas tal como as técnicas intraorais
(Suomalainen et al., 2015; Zegan et al., 2019). E uma técnica utilizada para produzir uma

representacao plana das superficies curvas dos maxilares (Shahbazian & Jacobs, 2012).

Figura 11 — Ortopantomografia.

Trata-se de uma técnica radiografica que permite uma visao global de todas as estruturas
que compdem o complexo maxilomandibular (dentes, tecido dsseo de suporte e estruturas
anatdmicas adjacentes, seios maxilares, articulagdes temporomandibulares e seios nasais)

com uma Unica exposi¢ao. E um procedimento facil, que tem uma reproducao nitida, um
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bom contraste e uma dose de radiagao mais baixa do que o conjunto de radiografias
intraorais que compdem um status radiografico, mas que ndo tem tantos detalhes
anatdmicos como estas, embora tenha mais distor¢des ¢ menos resolucdo (Aytés &

Escoda, 2004; Junior et al., 2013; Shah et al., 2014).

A imagem panoramica ¢ um dos exames radiograficos standard em medicina dentéria e ¢
comumente feito pelos dentistas e cirurgioes orais devido ao seu relativo baixo custo e
disponibilidade (Gutiérrez-Marquez et al., 2018; Vandenberghe et al., 2010). E uma
radiografia utilizada como exame preliminar para se observar o osso e a dentigdo,
identificar os dentes inclusos, avaliar as articulagdes temporomandibulares, a posi¢ao dos
implantes e auxiliar no diagnéstico de fraturas maxilares e mandibulares, embora nalguns
casos, sendo uma imagem 2D, ndo seja suficiente para fazer o diagnostico (Shah et al.,

2014; Zegan et al., 2019).

2.2.2.1. Principio de Funcionamento

A radiografia panoramica ¢ o resultado de uma técnica que utiliza os principios da
tomografia, ndo podendo ser classificada como tal (Junior et al., 2013). A tomografia
panoramica baseia-se numa relagdo complexa entre o movimento da fonte de radiacao,
do recetor e do colimador para se poder obter uma projecao tomografica de ambos os

maxilares (Dawood et al., 2009).

O componente principal do ortopantomdgrafo ¢ um brago rotativo horizontal que contém
um tubo de raio-x numa ponta e na outra um recetor de imagem (figura 12) (Hubar &
Caballero, 2017). Durante a aquisi¢ao da radiografia, o tubo de raios x € o recetor movem-
se simultaneamente em diregdes opostas, deixando os objetos que estejam no seu plano
de foco numa posicao fixa, o que resulta numa imagem nitida (Hubar & Caballero, 2017;

Junior et al., 2013; Vandenberghe et al., 2010).
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Figura 12 - Ortopantomografo com CBCT. Imagem obtida na clinica dentaria do [UEM.

A radiacdo gerada € colimada num feixe estreito vertical. O feixe tem apenas alguns
milimetros de largura e tem altura vertical suficiente para expor os arcos mandibular e
maxilar. Durante a exposicao, o brago horizontal gira em redor da cabeg¢a do doente, sendo
este apenas exposto a um feixe estreito de radiagdo durante todo o processo. Isto explica
o porqué de o doente receber menos radiacdo numa radiografia panoramica do que num

status radiografico (Hubar & Caballero, 2017).

Na tomografia, o tubo de raios-x e a pelicula rodam em fun¢do de um eixo que se localiza
ao nivel do plano do corte selecionado. Como ¢ desejado apenas o registo das estruturas
dentarias dos lados direito e esquerdo separadamente, isso ¢ obtido com a movimentagao
da pelicula e do tubo de raios-x em funcdao de eixos de rotacdo selecionados, com
velocidade linear igual. Durante a exposi¢do, o movimento da pelicula e do tubo emissor
de radiagdo faz com que a imagem das estruturas que devem ficar nitidas fiquem
registadas sempre no mesmo local, pois ¢ ai que esta localizado o eixo de rotagdo, em
funcdo do qual se faz o movimento. As imagens das estruturas que nao estao no plano sao
registadas em locais diferences da pelicula, tendo como resultado imagens radiograficas

desfocadas de tais estruturas (Junior et al., 2013).
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Figura 13 - Principio de funcionamento do ortopantomografo. (Fonte — adaptado de Aytés & Escoda,
2004)

Os aparelhos panordmicos, na sua maioria, utilizam este principio tomografico com
ligeiras modificacdes. Este tipo de aparelhos de raios-x sdo destinados a registar
radiograficamente sec¢des curvas dos tecidos orais, em vez de planas, uma vez que as

arcadas dentarias sdo curvas (Junior et al., 2013).

Ao contrario das radiografias intraorais, onde a imagem inteira fica desfocada quando o
doente movimenta a cabeca, na radiografia panoramica, a movimentagao so afeta a area
da radiografia que foi exposta durante esse periodo de tempo. Quando o doente volta a

estar imovel, o resto da imagem ndo ¢ afetada (Hubar & Caballero, 2017).

Algumas unidades panordmicas modernas oferecem um programa em que € possivel
aumentar a espessura da area focal quando comparadas com as unidades panoramicas
tradicionais. Isto diminui os erros devido ao mau posicionamento do doente e ajuda no
caso de o doente ter ma oclusdo (Suomalainen et al., 2015). Podem ser realizadas a
projecdo mais habitual para os maxilares ou outras projecdes para o estudo das
articulagdes temporomandibular, dos seios maxilares, entre outras (escoda & ayates,

2004).
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2.2.2.2. Posicionamento do Doente

O correto posicionamento do doente ¢ critico para a aquisicdo de uma imagem ideal. A
maior parte das unidades panoramicas modernas sao concebidas para que o doente esteja

de pé quando est4 exposto a radiagdo (Hubar & Caballero, 2017).

O doente deve ser guiado pelo operador até a unidade. Normalmente, esta presente um
bloco que o operador instrui o doente a morder com os incisivos centrais inferiores e
superiores. Um apoio para o queixo ¢ frequentemente fornecido também para auxiliar os

doentes desdentados totais (Hubar & Caballero, 2017).

O posicionamento da cabega utiliza os 3 planos anatomicos (sagital, axial e coronal) e
controla as posicoes lateral-lateral, anterior-posterior e superior-inferior da cabega. O
plano de Frankfurt (formado por uma linha imaginaria que se estende desde o bordo
superior do meato acustico externo até ao bordo inferior da orbita) é utilizado para
determinar a posi¢do superior correta da cabega do doente. E considerado como a posi¢éo
natural da cabeca quando o doente estd de pé a olhar em frente. Se 0 mento do doente
estiver muito para baixo, vai colapsar o tamanho da arcada, enquanto que se 0 mento
estiver muito para cima, o condilo e o ramo da mandibula podem nio aparecer na
radiografia. O plano sagital ¢ utilizado para centralizar a cabeca do doente lateralmente.
O operador baseia-se em pontos nos tecidos moles tais como a linha média do nariz e o

ponto médio entre os olhos para posicionar o doente (Hubar & Caballero, 2017).

A clspide mandibular ¢ muito utilizada com guia para posicionar o doente antero-
posteriormente na unidade panoramica. Um doente posicionado muito anteriormente vai
resultar numa imagem aumentada do tamanho dos dentes anteriores. Se a cabega do
doente estiver posicionada muito posteriormente estes vao aparecer diminuidos. A
unidades panoramicas usam tipicamente raios de lazer que sdo projetados nos tecidos
moles para ajudar o operador a posicionar corretamente a cabeg¢a do doente (Hubar &

Caballero, 2017).

Posicionar os doentes desdentados totais ¢ mais complicado embora o mesmo protocolo
se aplique. H4 blocos de mordida modificados proprios para estes doentes, mas, se estes
nao estiverem disponiveis, € possivel utilizar um standard. Pede-se ao doente para fechar
os labios a volta da ponta do bloco de mordida. Usa-se o plano de Frankfurt para orientar

o doente na posi¢ao horizontal e 0 mesmo plano medio sagital. No entanto para a posi¢ao
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antero-posterior utilizam-se as comissuras labiais como referéncia (Hubar & Caballero,

2017).

Para todos os doentes, as proteses parciais removiveis devem ser removidas antes de
colocar o doente em posic¢ao na unidade panoramica (Hubar & Caballero, 2017). Os erros
de posicionamento ocorrem com frequéncia, o que enfatiza a importancia de um treino

adequado no uso do equipamento (Junior et al., 2013).

2.2.2.3. Radiacao

Todas as unidades de radiografia panoramica permitem ao operador ajustar os parametros
de exposicdo. Ao contrario do equipamento das radiografias intraorais, o tempo de
exposic¢do esta fixo, sendo aproximadamente de 20 segundos. O tempo de exposi¢do ¢ o
tempo que leva o tubo e o recetor a rodar a volta da cabeca do doente e pode variar
ligeiramente de um fabricante para outro. O operador pode determinar os parametros da
exposi¢ao ou permitir que o equipamento determine automaticamente, embora a dose de

radiacdo seja baixa (entre 16 € 20 mSv) (Hubar & Caballero, 2017; Patel et al., 2019).
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2.2.2.4. Vantagens

A inclusdo das estruturas maxilofaciais e de outras estruturas adjacentes que estao fora
do campo de visao das radiografias intraorais numa unica radiografia, tais como a
articulagdo temporomandibular, os seios maxilares, a cavidade nasal, o osso hioide, entre
outras, o que permite avaliar a relag@o entre as estruturas anatomicas (Hubar & Caballero,

2017; Suomalainen et al., 2015).

E uma técnica muito confortavel para o doente e muitas vezes a tnica opgio viavel para
um doente que tenha reflexo de vomito. Leva apenas cerca de 20 segundos a obter, o que
para a maioria dos doentes ¢ inconsequente. No entanto, caso o doente sofra de algum
tipo de incapacidade que ndo lhe permita estar imovel durante este tempo, a radiografia
intraoral acaba por ser preferivel pois as exposigdes podem ser intermitentes, muito curtas
e o tempo pode ser adequado ao doente (Hubar & Caballero, 2017; Suomalainen et al.,

2015).

Embora se tratem de aparelhos complexos do ponto de vista mecanico, o seu manuseio €
relativamente simples, ndo hd necessidade de colocar peliculas ou outros dispositivos
dentro da cavidade oral, o que ndo ocasiona nausea e apreensoes, por parte de doentes
nervosos ou criangas, tem menor custo quando comparado com o exame radiografico
intraoral completo, permite comparar ambos os lados da face, tem menor tempo de
exposicao, uma dose de radiagdo relativamente baixa e ¢ comodo para o profissional de

saude (Aytés & Escoda, 2004; Junior et al., 2013; Suomalainen et al., 2015).

Existem varios tipos de unidades panoramicas que oferecem diversas vantagens. Nas
unidades em que o doente se encontra de pé, o equipamento pode ser baixado para doentes
que possuam algum tipo de deficiéncia fisica e que estejam em cadeira de rodas,
possibilitando assim que o doente permanega na sua cadeira durante o exame em vez de
ser transferido para outra como nas unidades em que o doente se encontra sentado. E um
tipo de equipamento que ocupa também menos espago e que permite ao doente ter melhor
postura durante a execucdo do exame, para que ndao ocorram obscuragdes que

comprometam a qualidade da imagem (Hubar & Caballero, 2017).
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2.2.2.5. Desvantagens

A qualidade da radiografia panoramica permanece inferior a radiografia intraoral, embora
seja uma excelente ferramenta de triagem para avaliar as estruturas (Hubar & Caballero,

2017).

Independentemente do fabricante, a ampliacdo da imagem ¢ inevitdvel. Esta varia de
fabricante para fabricante e pode ir de 15% a 30%. O incorreto posicionamento do doente
produzird também uma ampliacdo desigual dentro da mesma radiografia panordmica.
Para além disso, a radiografia panoramica produz artefactos que podem ser mal-
interpretados, normalmente chamados de “imagens fantasma”, que sdo imagens fracas de
um objeto radiopaco de um lado do doente que € sobreposto no lado oposto. Um exemplo
disto sdo os brincos que nao sdo removidos antes da exposi¢do, uma imagem do brinco
esquerdo vai ser sobreposta no lado direito e vice-versa. As estruturas anatomicas também
podem produzir estas “imagens fantasma”. O profissional de satde tem de saber

interpretar e diagnosticar o normal do anormal (Hubar & Caballero, 2017).

Os equipamentos de protecdo como os colares para a tiroide ndo podem ser utilizados
pelo doente durante o procedimento. Estes vao bloquear parcialmente a radiagdo,
obscurecendo completamente parte da mandibula na radiografia panordmica. Como
resultado, as regides mais sensiveis do pescogo ndo podem ser protegidas da radiagdo. No
entanto, o feixe de raios primario € colimado e apenas uma pequena parte da radiagdo
atinge a regido da tiroide. Para além disso, apenas pequenas quantidades de radiagdo
dispersam (ricocheteiam nos dentes e 0ssos) e atingem a glandula da tiroide (Hubar &

Caballero, 2017).

Um doente com escoliose pode ndo ter uma folga adequada nos ombros para que a
unidade panoramica gire sem impedimentos. Isto deve ser testado antes para evitar que o
doente seja exposto a radiagdo desnecessariamente. Em alternativa deve ser executado

um status radiografico (Hubar & Caballero, 2017).

Tem também como desvantagens a dependéncia de um operador e o alto custo do
aparelho, a falta de nitidez, a falta de resolugdo, a sobreposicao na regido dos pré-molares
e da coluna vertebral na regido dos incisivos, a perda de detalhes no caso de caries, crista

alveolar, contorno de lesdes e padrdo dsseo. A projecao ¢ realizada apenas num angulo e
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a ATM aparece distorcida (Aytés & Escoda, 2004; Junior et al., 2013; Reddy et al., 2019;

Suomalainen et al., 2015).

2.2.2.6. Indicacoes

Diversos autores (Aytés & Escoda, 2004; Junior et al., 2013) apresentam como principais

indicagdes da ortopantomografia:

e Doentes jovens: Estudo dos padrdes de erupgdo dentaria, formacdo e
desenvolvimento das raizes;

e Exploracdo geral: Esta radiografia ¢ uma forma de obter de maneira rdpida uma
visao total e panoramica de todo o complexo maxilofacial com ambas os
maxilares completos, as articulagdes temporomandibulares, os seios maxilares, e
as diferentes areas peridentarias. E uma radiografia que se deve realizar na
primeira consulta pois numa so6 radiografia € possivel detetar-se caries, anomalias
dentarias de posicdo e numero, dentes ectdpicos, alteracdes Osseas, quisticas,
tumorais, traumaticas, entre outras.

e Avaliacdo da ATM;

e Estudo de grandes areas patoldgicas e das suas relacdes com as estruturas
adjacentes;

e Verificacdo de fraturas em doentes politraumatizados;

e Estudo das glandulas salivares — Sialografias e verificacdo de calcificagdes nos
vasos;

e Comparacdo dos lados direito e esquerdo da face;

e Cirurgia oral: A ortopantomografia tem grande utilidade na identificacdo de
dentes impactados, infecdes, tumores, patologia dos seios maxilares e patologia
da articulagao temporomandibular;

e Estudo de alteragdes estruturais orofaciais produzidas por doengas sistémicas
(endocrinas, metabolicas e patologia tumoral generalizada) e dsseas;

e Em patologia e terapéutica dentaria, ortodontia, reabilitacdo oral, implantologia e
outras areas da medicina dentaria. Embora na maioria das vezes, o exame intraoral

seja insubstituivel como auxilio no diagnostico.
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e Em medicina dentaria forense, na identificagdo de cadaveres.

2.2.2.7. Erros das Técnicas Extraorais

Numa ortopantomografia ideal, devem-se poder visualizar os maxilares e as suas
estruturas adjacentes sem distor¢ao ou desfoque significativo. No entanto podem ocorrer
erros aquando da execugdo do exame que comprometam a qualidade da imagem tais como
ando remogao de objetos metélicos na zona a ser radiografada ou a utilizagdo de um colar
para protecdo da tiroide durante o procedimento (Junior et al., 2013; Suomalainen et al.,

2015).

Esta técnica ¢ uma técnica que depende muito do correto posicionamento do doente. O
incorreto posicionamento da cabe¢a do doente pode causar distor¢ao essencialmente na
regido anterior dos maxilares. Se o plano sagital médio ndo estiver simétrico com o feixe
central, os pré-molares aparecerdo mais largos no lado oposto. O plano de Frankfurt deve
estar horizontal e a coluna deve estar direita. Os 1abios devem estar fechados a volta do

bloco de mordida e o doente deve estar imdvel (Suomalainen et al., 2015).

Também a seleg¢do incorreta dos pardmetros de exposicdo, tal como nas radiografias
intraorais, diminui a qualidade da imagem e impede o correto diagnostico do doente

(Suomalainen et al., 2015).
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3. Exames Imagiologicos 3D

3.1. Tomografia Computorizada

Em 1972, Sir Godfrey Hounsfield, em conjunto com Allen M. Cormack (em Inglaterra),
apresentaram o primeiro scanner capaz de produzir imagens de cortes do cérebro (Junior
et al., 2013). Desde entdo, a TC tem sido constantemente aprimorada para melhorar a
qualidade da imagem para que se possam visualizar os tecidos moles e duros (Jacobs &
Quirynem, 2014). No final da década de 90, foi introduzido a tomografia computorizada
com multiplos detetores (MDCT), também referida como tomografia computorizada de
multicorte (MSCT), e tornou-se o scanner mais utilizado em todo o mundo (Mallya et al.,

2019).

Em todas as formas de TC, o doente ¢ digitalizado e o processamento digital ¢ utilizado
para gerar a imagem (Dawood et al., 2009). E uma técnica de imagem muito comum, que
permite a captura de informagdes por meio de um movimento da fonte de radiacao e dos

detetores em redor da regido de interesse (Guerrero et al., 2006).

A TC fornece imagens tridimensionais e tem sido utilizada para superar os problemas
inerentes as técnicas radiograficas bidimensionais convencionais (Dawood et al., 2009).
Permite a visualizacdo de estruturas dsseas com boa resolugdo e nos 3 planos (axial,
coronal e sagital) para se obter um maior conhecimento anatdmico dos processos

patologicos de etiologia infeciosa, traumética ou tumoral (Aytés & Escoda, 2004).

3.1.1. Principio de Funcionamento
O scanner (figura 14) consiste num tubo de emissdo de radiacdo ligado a uma série de
detetores. O doente vai avangando pela abertura circular no centro do pértico e a cabega

do tubo e os detetores reciprocos dentro deste giram simultaneamente em redor do doente

(Harini & Krishnan, 2019).
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_____

Figura 14 - Um exemplo de uma unidade de TC. (Fonte -
https://arash.az/uploads/product/22/a12_1581339556.jpg)

A TC usa um feixe de raios-x em forma de leque numa progressao helicoidal para adquirir
“secgdes” de imagem individuais do campo de visao (FOV). Em seguida, junta essas
“secgdes” para obter uma representacao 3D. Cada “sec¢do” requer uma digitalizagao
separada e uma reconstru¢do 2D separada (Scarfe & Farman, 2008). A tecnologia com
multiplas “seccdes” permite a aquisi¢do de volumes de dados grandes, capturando uma
grande sec¢do a cada revolucao do portico em menos de um segundo (Dawood et al.,

2009).
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X-ray tube

Filter

Collimator

Detector array

Gantry

Figura 15 - Principio de funcionamento da tomografia computorizada. (Fonte -
https://www.radiologycafe.com/images/physics/ct-equipment-machine@2x.png)

O FOV deve abranger a regido anatomica a ser radiografada. Para protocolos de TC
maxilofacial e mandibular, o FOV normalmente varia entre 7 a 18 cm, para abranger todo
o esqueleto maxilofacial da base do cranio até ao bordo inferior da mandibula (Mallya et

al., 2019).

Os desenvolvimentos na tomografia computorizada levaram a introducdo da tomografia
com multiplos detetores para maximizar a utilizagdo do feixe de radiagao (Mupparapu &
Nadeau, 2015). Varios cortes sao adquiridos numa rotagdao do poértico de 360° e a
espessura minima do corte depende da largura do detetor (Mallya et al., 2019; Mupparapu
& Nadeau, 2015). Apos a aquisicdo, os dados de detetores contiguos podem ser

combinados para reconstruir “secgdes’” com espessuras diferentes (Mallya et al., 2019).

Na MDCT existem multiplas filas de detetores (64 a 128) que estdo incorporadas na
matriz do eixo Z (eixo craniocaudal, que vai da cabega aos pés do doente), permitindo a
captura de varias “seccdes” da imagem durante cada rotacdo do portico. O feixe de
radiacdo que sai do doente ¢ capturado por estes detetores, que t€ém uma grande eficacia
e absorvem quase 90% dos fotdes incidentes, permitindo tempos de digitalizagdo mais
curtos. O detetor captura o numero de fotdes que saem do doente e regista essa informagao
para as varias centenas de angulos do arco de rotagdo. Algoritmos matematicos
complexos traduzem depois esses dados num mapa tridimensional (3D) (Mallya et al.,

2019).
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Para minimizar a exposi¢ao do doente, o feixe ¢ colimado num leque fino antes de entrar
no doente. Alguns dos fotdes dos raios-x interagem com o doente e sao espalhados. Para
melhorar a qualidade da imagem, o feixe residual ¢ novamente colimado para remover os
fotdes dispersos antes de atingir o conjunto de detetores (Mallya et al., 2019). Este

processo reduz o ruido da imagem (Shah et al., 2014).

A aquisi¢ao volumétrica com voxeis (pixéis tridimensionais) isotropicos permite a
reformatagdo em planos diferentes da aquisicdo, sem comprometer a qualidade da

imagem (Mallya et al., 2019).

3.1.2. Vantagens

Como principais vantagens desta modalidade de imagem temos a visualizagcdo de
estruturas que normalmente estdo sobrepostas, a aquisi¢do da imagem em varios planos
e a reformatagao dos dados originais nos planos bidimensional ou tridimensional (Junior
et al., 2013). A TC tem menos ruido quando comparada com o CBCT e como resultado,
tem imagens com melhor qualidade, uma vez que o feixe de saida ¢ colimado (Harini &
Krishnan, 2019). Oferece uma “janela de tecidos duros” e uma “janela de tecidos moles”

que se podem realgar, uma a custa da outra (Liang, 2018).

Os programas de software da TC destacam as lesdes patologicas de estruturas anatomicas
normais utilizando recursos de realce de cor. As imagens da TC tém a capacidade de
mostrar cortes de um determinado tecido, com cada corte tendo 1-2 mm de espessura e

localizagdo escolhida pelo operador (Harini & Krishnan, 2019).

A tecnologia da MDCT reduziu consideravelmente os tempos de digitalizagao, limitando
assim os artefactos devido ao movimento da respiragdo, peristase ou contracdes cardiacas.
Isto ¢ importante para doentes que ndo conseguem prender a respiracdo por longos

periodos e para doentes com trauma ou pediatricos (Mallya et al., 2019).
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3.1.3. Desvantagens

Numerosos esforcos foram feitos para obter imagens radiograficas tridimensionais (3D)
e embora a TC esteja disponivel, a sua aplicagdo na medicina dentaria tem sido limitada
devido a varias desvantagens, sendo a principal a dose alta de radiacdo (Scarfe & Farman,

2008; Shah et al., 2014).

Outras desvantagens incluem o custo alto dos equipamentos, o acesso (geralmente sao
equipamentos que apenas se encontram em meio hospitalar) e o grande volume de
artefactos encontrados, geralmente devido a objetos metdlicos ou movimentagao do
doente (Dawood et al., 2009; Junior et al., 2013; Shah et al., 2014; Van Assche et al.,
2007).

3.1.4. Aplicacdo da TC na Medicina Dentaria

A TC provou ser uma modalidade de diagndstico inestimavel para muitas aplicagdes

clinicas maxilofaciais (Gohel et al., 2018).

Para a maioria das patologias intradsseas, 0o CBCT ¢ adequado. No entanto, a MDCT tem
uma grande resolugcdo de contraste e oferece uma excelente visualizagdo dos tecidos
moles. Portanto, quando ha envolvimento evidente ou suspeito de tecidos moles, a MDCT

¢ o protocolo de TC preferido (Mallya et al., 2019).

Se o CBCT nado estiver disponivel, entdo a TC seria a modalidade apropriada para o
planeamento para a colocagdo de implantes, embora transmita doses de radiagdo mais

altas (Mupparapu & Nadeau, 2015).

A TC oferece excelente visualizacdo dos dentes impactados e da sua relagdo com as
estruturas anatdmicas proximas que orientam o cirurgido durante a remog¢ao dos dentes
inclusos. Isto pode ser observado na radiografia panoramica, mas ¢ mais preciso se

avaliado com a TC (Boeddinghaus & Whyte, 2008).

Embora a TC nao seja uma indicagao de rotina na medicina dentéria, tem sido muito
indicado nos casos de traumatismo, especialmente em caso de emergéncia. Embora as

radiografias simples sejam uteis na avaliacdo inicial de fraturas faciais, a TC ¢ uma
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excelente ferramenta para detetar fraturas faciais complexas, como as que envolvem o
seio frontal, a regido nasoetmoidal e as orbitas. Ajuda a diagnosticar fraturas nao
deslocadas da mandibula e do condilo que s3o menos notdrias nas radiografias
panoramicas (Boeddinghaus & Whyte, 2008; Harini & Krishnan, 2019; Junior et al.,
2013).

A TC também ¢ muito util na avaliacdo da ATM (articulagao temporomandibular), pois
com capturas realizadas em MIC (maxima intercuspidagdo) e abertura maxima podemos
reformatar imagens em dois ou trés planos, o que permite uma visualizacdo com alta
resolugdo dos movimentos para funcionais, bem como das deformidades incipientes

instaladas em todos os planos das estruturas 6sseas analisadas (Junior et al., 2013).

A TC ¢ também um excelente auxilio na dete¢ao de fraturas radiculares verticais e ajuda
a identificar varios canais radiculares extras que, quando perdidos, podem levar ao
insucesso do tratamento endodontico. A periodontite apical cronica também pode ser
observada com a TC em estagios iniciais e estabelecidos (Harini & Krishnan, 2019; Shah

etal., 2014).

A observagdo de lesdes como a osteomiclite, trauma médio da face ¢ mandibular,
anomalias de desenvolvimento do esqueleto craniofacial, quistos intradsseos benignos e
neoplasias da mandibula, neoplasias benignas e malignas que se originam ou estendem

aos tecidos moles orofaciais e quistos dos tecidos moles (Mallya et al., 2019).

3.1.5. Diferencas entre a TC Convencional e 0o CBCT

O CBCT, em virtude da terminologia, ¢ uma forma de tomografia computorizada

(Abramovitch & Rice, 2014).

A diferenca fundamental entre o CBCT e a TC convencional ¢ que o CBCT utiliza um
feixe em forma de cone e um detetor, capturando um volume total de imagem numa tnica
rotacdo, onde a movimentacao do doente ndo é necessaria. Por outro lado, a TC utiliza
um feixe de radiacdo em forma de leque, estreitamente colimado e um grupo linear de
detetores. Aqui, o doente deve ser movido continuamente ao longo do pértico enquanto

o feixe de raios-x roda em redor do doente (Kumar et al., 2015).
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A tecnologia de feixe conico tem um maior aproveitamento da radiagdo emitida, uma vez
que devido a geometria do feixe, € possivel capturar todo o FOV numa unica rotacio e
requer menos energia elétrica do que a tecnologia de feixe em forma de leque (Shah et

al., 2014).

Figura 16 - Diferenga entre a configuragdo dos feixes de radiagdo doTC convencional e do CBCT.
(MacDonald D. Cone-beam computed tomography and the dentist. J Investig Clin Dent. 2017 Feb;8(1).
doi: 10.1111/jicd.12178.)

Embora todos os scanners de TC possam ser usados na medicina dentdria, a sua dose de
radiacdo ¢ muito alta e por isso na maior parte dos consultorios médicos, a TC
convencional ndo ¢ muito utilizado devido a sua alta dose de radiagdo, ao custo do
procedimento, a proximidade com um centro de TC e a falta de familiaridade do dentista
com a interpretagdo dos resultados da TC (Kumar et al., 2015; Thongvigitmanee et al.,
2013). O uso do CBCT pode negar estas preocupacdes e permitir um melhor diagnostico
e seguranc¢a do doente. Em comparagao com a TC, o CBCT possui uma grande precisao
e sensibilidade e pode capturar a maxila e mandibula numa unica rotagdo da fonte de

radiagdo (Kumar et al., 2015).

A posicao requerida para os dois scanners também ¢ diferente. Na TC convencional, o
doente deve estar deitado, o que ndo € o caso para todos os aparelhos de CBCT. Utilizando
o mesmo exemplo da radiografia panoramica, na TC tradicional, o maxilar do doente deve
estar diretamente paralelo a dire¢ao do feixe de radiagdo. Qualquer desvio causa erros.
No CBCT, a orientagdao ndo afeta a imagem final, uma vez que toda a informagao ¢

capturada de uma vez. Este fator melhora a precisdao (Harini & Krishnan, 2019).
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3.2 Tomografia Computorizada de Feixe Conico

Mozzo et al. descreveram inicialmente esta técnica em 1998. O NewTom9000 foi o
primeiro sistema de tomografia computorizada de feixe cénico a ser produzido para as
clinicas de medicina dentaria (em 1996, em Verona, Italia), introduzido por Tacconi et al
(Bornstein et al., 2017; Guerrero et al., 2006; Hoschel & Juhasz, 2018; Jacobs &
Quirynem, 2014). Hoje os scanners sdao fabricados internacionalmente em multiplas

configuragdes por numerosas companhias (Hubar & Caballero, 2017).

A tecnologia de imagem por feixe conico ¢ mais comumente referida como tomografia
computorizada de feixe conico (CBCT). A terminologia “feixe conico” refere-se a forma
conica do feixe que digitaliza o doente num caminho circular em torno do eixo vertical

da cabeca do mesmo (Abramovitch & Rice, 2014).

Esta tecnologia providencia imagens em 3D e seccionais dos maxilares (figura 17)
(Guerrero et al., 2006). E definida como uma ferramenta radiografica com grande
precisdo, resolugdo alta, radiacdo baixa e custo reduzido para os doentes quando
comparado com outras modalidades de imagem volumétricas que permitem a

visualizag¢do dos tecidos mineralizados (Rios et al., 2017).

Figura 17 - Imagens obtidas pelo CBCT, em varios planos.

Atualmente, o CBCT ¢ uma tecnologia que estd cada vez mais acessivel na medicina
dentaria (Dawood et al., 2009). Usa um feixe de radiacdo coénico e a reconstrucao da

imagem permite ao clinico visualizar as estruturas anatomicas tridimensionais em varios
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planos (Hoschel & Juhasz, 2018). Fornece informagao detalhada e precisa e permite a
aquisicdo de imagens completas (360°) sem aumentar muito a dose de radiagdo
(Kalathingal et al., 2007; Zakirov et al., 2018). E uma modifica¢io da TC, envolvendo

uma unica rotagao de uma fonte de radiacdo a volta do objeto (Patel et al., 2019).

O interesse no CBCT em todos os campos da medicina dentaria criou uma revolu¢ao na
medicina dentaria, uma vez que este facilitou a transicdo das imagens a 2D para as

imagens a 3D e aumentou o papel da imagiologia no diagnostico (Scarfe & Farman,

2008).

3.2.1. Tipos de equipamento da CBCT

Os scanners de CBCT estao disponiveis em varios formatos. A maior parte dos aparelhos

sdo de pé ou sentados e ocupam o mesmo espago que um ortopantomografo (Dawood et

al., 2009).

A digitalizacdo pode ser realizada com o doente em pé€, sentado ou em decubito dorsal,
dependendo do scanner e das necessidades do doente. A posi¢do em pé ¢ a mais utilisada
para a digitalizacdo, mas € vulneravel aos movimentos do doente, principalmente quando
as ferramentas de fixagdo da cabeca sdo insuficientes. Os scanners que utilizam uma
posi¢do ereta normalmente também possuem uma coluna motorizada que permite a
translagao vertical do tubo de raios-x e do detetor, fornecendo acesso também a doentes
em cadeira de rodas. A posi¢do sentada permite o conforto do doente e orientagao natural
da anatomia reduzindo assim os artefactos induzidos pela movimentacdo. Semelhante a
alguns dos aparelhos em que o doente estd de pé, alguns sistemas sentados também
possuem uma coluna que serve para o acesso de doentes em cadeiras de rodas. Existem
também alguns sistemas de CBCT que utilizam a posi¢ao de dectbito dorsal na
digitalizagdo. Embora esta posicdo minimize a movimenta¢do do doente e maximize a
estabilidade do processo de digitalizacdo e, portanto, possa resultar numa excelente
qualidade de imagem e satisfacdo do doente, as necessidades de dimensao da sala sao
mais exigentes em comparagdao com os outros sistemas (Kiljunen et al., 2015). Uma vez
que a digitalizagdo demora mais tempo do que tirar uma radiografia panoramica, talvez o

mais importante para além da orientacdo do doente, seja 0 mecanismo que mantem a
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cabeca imoével durante o processo. Nos trés tipos de equipamento, o principio de

funcionamento mantém-se o mesmo (Scarfe & Farman, 2008).

3.2.2. Principio de Funcionamento

O funcionamento do equipamento do CBCT ¢ tecnicamente simples e semelhante, em
muitos aspetos, ao equipamento da radiografia panoramica: o doente ¢ colocado dentro
da unidade, a cabega ¢ estabilizada e o aparelho gira em torno do mesmo (Scarfe et al.,
2012). No caso do CBCT, este aparelho ¢ combinado ainda com detetores digitais mais
avancados, software e um computador para a reconstru¢do (Kiljunen et al., 2015). Na
radiografia panoramica, o FOV ¢ fixo, enquanto que no CBCT pode ser ajustado (Hubar

& Caballero, 2017).

Como em qualquer técnica radiografica, o CBCT requer a emissdo de radiacdo, a sua
atenuagao por um objeto, a detecao do sinal, processamento e exibi¢do da imagem. Esses
parametros sdo vitais para todas as técnicas da imagiologia em medicina dentaria, mas

sdo compreensivelmente mais sofisticados no CBCT (Abramovitch & Rice, 2014).

As imagens do CBCT sao realizados com uma plataforma rotativa ou portico na qual uma
fonte de radiag@o e um detetor estdo fixos, como mostra a imagem 12 (Scarfe et al., 2012;
Suomalainen et al., 2015). Os sistemas de CBCT produzem um feixe de radiacdo com
uma configuragdao cénica, o que faz com que o volume seja digitalizado numa tunica
rotagdo, quando a fonte de radiag¢do e o detetor se movem de forma sincrona em redor da
cabecga do doente (Correia & Salgado, 2012; Ginat & Gupta, 2014; Kumar et al., 2015;
Reddy et al., 2019; Suomalainen et al., 2015). Um detetor digital bidimensional retangular
ou redondo captura os dados da projecdo da regido de interesse, produzindo uma

tomografia das superficies curvas (Wolff et al., 2016).
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Durante a digitalizacdo de um objeto, varias exposi¢des sao feitas em intervalos fixos
(angulos) da rotagdo. Uma fonte divergente de radiagdo ionizante com forma piramidal
ou conica ¢ direcionada e passa através da regido de interesse (ROI), sendo atenuada e
projetada no detetor do lado oposto. Cada uma das exposi¢des realizadas ¢ chamada de
“imagem basica”. Estas imagens basicas sao semelhantes as imagens da telerradiografia
de perfil e sdo tUnicas para cada um dos diferentes angulos no arco rotacional.
Instantaneamente, os dados de cada imagem bdsica sdo enviados para uma area de
armazenamento de dados, para que o detetor fique disponivel e possa capturar a proxima
imagem, numa posicdo mais a frente (Abramovitch & Rice, 2014; Kumar et al., 2015;

Scarfe et al., 2012).

Field of view

X-ray source detector

Figura 18 - Principio de funcionamento do CBCT. (Fonte - adaptado de Dawood et al., 2009)

Depois da rotagdo ser concluida e todos os dados serem adquiridos, o conjunto completo
de imagens forma os “dados de projecao”. O nimero total de imagens basicas depende
das preferéncias do operador e da capacidade do scanner e pode variar entre 100 e 600
(Abramovitch & Rice, 2014). Esses dados sdo depois processados para criar um conjunto
de dados volumétrico composto por elementos de volume cuboides (voxéis) por
algoritmos num processo chamado “reconstrucao” (Scarfe et al., 2012). Quanto maior o
numero destas, maior o tempo de digitalizacdo, maior a dose de radiagdo e melhor a

qualidade das imagens reconstruidas. Em geral, quanto maior a exposi¢ao e mais imagens
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basicas forem produzidas, mais tempo leva o procedimento a ser concluido (Abramovitch

& Rice, 2014).

O namero de imagens basicas adquiridas durante 0 movimento do scan ¢ determinado
pelo frame rate (nimero de imagens adquiridas por segundo) (Kiljunen et al., 2015). Para
uma exposicao mais curta, o trajeto permanece 0 mesmo, mas o frame rate é reduzido.
Nesse caso, em que sdo adquiridas menos imagens bdasicas, a exposi¢do a radiagdo ¢
menor, o trajeto leva menos tempo e os componentes do scanner giram mais rapidamente

(Abramovitch & Rice, 2014).

No CBCT o tempo de exposi¢do depende do niimero de imagens bésicas e do grau de
resolucao espacial solicitado. Quanto menor o tamanho do voxel € maior o nimero de
imagens basicas, maior serd o tempo de exposi¢do (Abramovitch & Rice, 2014).
Atualmente, os sistemas de CBCT geralmente oferecem a possibilidade de escolher o
tamanho do voxel usado de acordo com o objetivo do diagnostico. Este esta relacionado
a resolugdo espacial e, quanto menor, maior a resolugao espacial teoricamente pode ser

(Kiljunen et al., 2015).

Devido ao processo de aquisicdo das imagens base, os raios-x ndo sdao gerados durante
todo o processo. Alguns dos dispositivos de CBCT ainda usam uma exposi¢do continua
a radiacdao, mas, uma vez que uma das preocupacodes constantes ¢ a reducao da radiagao
absorvida pelo doente, a maioria dos scanners utiliza agora uma exposi¢ao ao feixe de
radiacdo pulsatil, em intervalos para que haja tempo entre a aquisi¢do da imagem, para o
sinal ser transmitido do detetor para a area de armazenamento de dados e o detetor gire
para o proximo local ou angulo de exposi¢do. Portanto, ndo sao gerados raios-x durante
todo o ciclo rotacional. Esses intervalos podem inerentemente reduzir a exposi¢do do
doente durante o intervalo de tempo em que o detetor ndo estd pronto para receber os
raios-x, pois a radiagdo ¢ desligada intermitentemente durante o processo de aquisi¢ao da

imagem (Abramovitch & Rice, 2014; Kiljunen et al., 2015; Suomalainen et al., 2015).

A reconstru¢do dos dados do CBCT requer a aquisi¢do de imagens de um arco com pelo
menos 180°. O angulo de rotacdo normalmente varia entre 180° e 360° dependendo do
equipamento do CBCT. Nalguns scanners, ¢ possivel selecionar um intervalo angular
variavel, dependendo do protocolo, mas a maioria funciona apenas com um unico angulo

de rotagao fixo (Kiljunen et al., 2015).
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Os tempos de digitalizagdo do CBCT variam entre aproximadamente 5 a 40 segundos,
dependendo, entre outras coisas, do nimero de imagens de projecdo adquiridas. No
entanto, os tempos de exposi¢ao geralmente sdo menores que isso devido a pulsagio do
feixe de radiagdo, variando de 1 a 40 segundos. Isso significa que cada imagem bésica ¢
adquirida e enviada em milissegundos e este processo ocorre centenas de vezes numa

unica rotagdo (Kiljunen et al., 2015; Scarfe et al., 2012).

Os tempos de reconstrugdo diferem entre os scanners de alguns segundos a varios
minutos, dependendo dos pardmetros de aquisicdo (FOV, tamanho do voxel, nimero de
projegdes), hardware (velocidade de processamento, transferéncia de dados adquiridos
para o computador) e software (algoritmos de reconstrugdo) (Kiljunen et al., 2015; Scarfe

etal., 2012).

A reformatagdo em varios planos da reconstru¢do primaria permite que tanto as imagens
3D como as 2D sejam visualizadas nos trés planos ortogonais (axial, sagital e frontal)
(Dawood et al., 2009; Hoschel & Juhasz, 2018; Kumar et al., 2015; Reddy et al., 2019;
Wolff et al., 2016).

Alguns aparelhos sao dispositivos de imagem com multiplos modos, incluindo imagens
em 3D do CBCT, imagens panoramicas digitais em 2D e telerradiografias de perfil na
mesma unidade. Alguns fabricantes também oferecem fotografia 3D (Suomalainen et al.,

2015).

Os fabricantes abordam a defini¢do dos fatores de exposi¢do de uma de duas maneiras.
Podem fornecer uma selecao de configuragdes de exposicdo “fixas” ou permitirem o
ajuste “manual” pelo operador dos kV e/ou mA. Os operadores que usam unidades de
CBCT com configuragdes ajustdveis devem entender que esses parametros afetam a
qualidade da imagem e a dose de radia¢do do doente e que estes devem ser apropriados
ao tamanho do doente e para o objetivo do diagnostico que motivou a sele¢do deste

método de imagem (Scarfe et al., 2012).
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3.2.3. Campo de Visao

O volume de dados recolhidos ¢ chamado de “field of view”, geralmente abreviado como
“FOV”. O tamanho do FOV afetou significativamente a evolu¢do do CBCT. As primeiras
unidades eram restritas a um unico FOV, grande ou pequeno, o que limitava a utilidade
do scanner. O FOV tipicamente incluia os maxilares, a face média e a base do cranio.
Alguns tinham opg¢des que incluiam uma partem mais extensa do cranio, mas devido as
indicacdes limitadas e ao seu custo, estas unidades maiores ndo eram tdo populares.
Unidades com FOVs menores, grandes o suficiente para se visualizar entre 2 e 4 dentes
de um maxilar (maxila ou mandibula), foram outra op¢ao de scanner. A éarea coberta por
esse FOV ¢ adequada para avaliagdo periapical tridimensional (3D) completa dos dentes
selecionados, osso alveolar ¢ uma quantidade limitada de osso basal maxilar ou

mandibular (Abramovitch & Rice, 2014; Dawood et al., 2009; Scarfe et al., 2012).

As dimensoes do FOV ou do volume a ser digitalizado dependem do tamanho e forma do
detetor e da geometria e capacidade de colimacdo do feixe (Kiljunen et al., 2015). A
colimagdo do feixe limita a exposi¢do a radiacdo a regido de interesse e garante a selecao
do FOV mais favoravel, com base no objeto a ser investigado (Harini & Krishnan, 2019;

Shah et al., 2014).

As unidades com um FOV maior abrangem as unidades com um FOV entre 15 e 23 cm.
Estas unidades sdo uteis principalmente na avaliagdo de trauma maxilofacial, diagnostico
e planeamento ortodontico, andlise da ATM e patologias dos maxilares e casos complexos
de colocagdo de implantes em ambas as arcadas. O FOV médio variade 10a 15 cm e ¢
util para imagens mandibulo-maxilares, para o planeamento de colocacdo de implantes e
condi¢des patologicas. Unidades com um FOV menor que 10 cm, que podem ter um
tamanho tao pequeno quanto 4 cm x 4 cm, sdo adequadas para imagens dento-alveolares
e sd0 mais vantajosas para aplicacdes endodonticas e para maior parte dos casos de

exodontia (Harini & Krishnan, 2019; Hubar & Caballero, 2017; Shah et al., 2014).

Idealmente, o FOV deve ser ajustavel em altura e largura para limitar a exposicao a
radiacdo a area de interesse. O FOV ¢ o pardmetro de digitalizagdo mais importante, afeta
a dose de radiagdo e a qualidade de imagem e, portanto, deve ser selecionado de acordo
com o objetivo clinico (Abramovitch & Rice, 2014; Dawood et al., 2009; Kiljunen et al.,

2015).
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3.2.4. Radiacao

Em circunstancias normais, o risco da exposi¢do a radiacdo nas radiografias dentarias ¢
muito baixo, uma vez que a quantidade de radiagcdo ¢ baixa. No entanto, ¢ essencial que
todo o exame radiografico mostre beneficio para o doente. O uso de radiagdo ¢ aceitavel
quando ¢ esperado que seja mais benéfico do que prejudicial para o doente (determinado
pesando os possiveis beneficios para o diagnodstico contra o risco da exposi¢do para o
individuo). O processo da justificagdo requer conhecimento adequado da historia do

doente e dos resultados do exame clinico (Bornstein et al., 2017).

A otimiza¢do da dose em procedimentos radiograficos é frequentemente definida pelo
acronimo de ALARA (as low as reasonably achievable), referindo-se a dose de radiagao.
A implementagdo do principio ALARA na pratica envolve que se considerem varios
fatores, tais como a sele¢do inicial do equipamento, a sua manutencdo e a selecdo
individual dos parametros de exposi¢do a radiacdo, todos visando a produgao consistente
de informacdes para o diagnostico com a menor exposicao a radiacdo que seja possivel

considerando os fatores econdomicos e sociais (Bornstein et al., 2017).

Numa revisdo sistematica de Bornstein et al, 2014 os equipamentos do CBCT foram
agrupados de acordo com o seu FOV, resultando em trés categorias, aqueles com um FOV
pequeno, médio ou grande. Ao analisar as doses de radiacdo efetivas para as trés
categorias, uma grande variedade de doses foi encontrada (11-252 mSv para o FOV
pequeno, 28-652 mSv para o FOV médio e 52-1073 mSv para os FOVs maiores). Os
autores concluiram entdo que um tnico valor médio de dose de radiacdo efetiva ndo ¢ um
conceito que deva ser utilizado para a técnica da tomografia computorizada de feixe
conico como um todo, quando comparado com os métodos radiograficos alternativos.
Como a maioria dos dispositivos exibiu uma dose eficaz entre os valores de 50 a 200
mSv, pode-se afirmar que o CBCT tem doses de radiagao mais altas que os métodos
radiogréficos bidimensionais (radiografias intraorais e extraorais) utilisados em medicina
dentdria, mas que mesmo assim as doses permanecem abaixo dos valores relatados para
aMDCT. Assim, o CBCT nao deve ser considerado um substituto para as outras técnicas,
mas sim uma modalidade complementar as mesmas (Bornstein et al., 2014, 2017; Scarfe

& Farman, 2008).

Quando se tenta praticar o principio ALARA, ¢ essencial reconhecer a relacao entre a

qualidade de imagem e a dose de radiacdo. Seria facil reduzir as doses de radiacdo para
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niveis extremamente baixos, mas isso poderia tornar as imagens inadequadas para
diagnostico. Na realidade, exigimos imagens adequadas para o diagndstico, em vez de
imagens com alta qualidade. Consequentemente o principio ALARA foi modificado
recentemente para o acronimo de ALADA (as low as diagnostically accetable)

(Bornstein et al., 2014, 2017).

Para comparacdo, uma radiografia panoramica tem valores entre os 16 € os 20 mSv. A
redu¢do da dose ¢, portanto, focada na otimizagdo dos parametros de exposicao
individualmente. Cada exame deve ser adaptado individualmente ao doente e as suas
necessidades de diagnodstico, em vez de apenas se assumir que as configuragdes padrdo

do fabricante sdo as mais apropriadas (Patel et al., 2019).

Esta preocupacdo com a dose efetiva de radiacdo ¢ mais proeminente nas criancas e
adolescentes devido a maior sensibilidade que os seus tecidos tém a radiacdo ionizante e
menor para os idosos (Zhang et al., 2013). Para as mulheres o risco também ¢

aparentemente maior que para os homens (Rios et al., 2017).

O FOV e a sua posi¢do em relagdo a orgaos radiossensiveis (por exemplo glandulas
salivares e da tiroide) também sao fatores importantes para determinar a dose de radiagao.
Um FOV maior vai capturar mais tecido e por isso aumentar a quantidade de radiagao
dispersa para os tecidos adjacentes. Além disso, o uso de protecdes de chumbo reduz as
doses absorvidas por estes tecidos. O operador deve ter conhecimento e treino adequados
das doses de radiagdo para os doentes relacionadas com o dispositivo que estd a ser

utilizado (Pauwels et al., 2014; Suomalainen et al., 2015).

3.2.5. Vantagens

Apresenta varias vantagens como a resolucdo espacial, a facil acessibilidade, o
manuseamento simples, o baixo custo € menor ocupacao de espaco e a possibilidade de
haver menor exposi¢ao a radiagdo. O CBCT ¢ uma ferramenta amplamente implementada

na pratica imagiolédgica (Scarfe & Farman, 2008; Yel et al., 2019).

Tridimensionalidade: A principal vantagem do CBCT ¢ o fornecimento de imagens

unicas em trés dimensdes que as radiografias intraorais, panoramicas e cefalométricas
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ndo conseguem obter, o que permite eliminar sobreposi¢des, distor¢des e efeitos de
ampliagdo, que sdo problemas desafiadores na imagem bidimensional (Scarfe & Farman,

2008; Zhang et al., 2013).

Tempo de digitaliza¢cdo: Proporciona um tempo mais curto de digitalizacdo, o que reduz
a diminuicdo de nitidez causada pela movimenta¢ao do doente, reduz a distor¢do da
imagem devido aos movimentos internos do doente ¢ aumenta a eficiéncia do tubo de
radiacdo (Scarfe & Farman, 2008). Mesmo assim, os tempos de digitalizagdo para o
CBCT ainda sao considerados longos, entre os 15 e 20 segundos e exigem que o doente

fique completamente imo6vel (Shah et al., 2014).

Tempo de reconstrucido: Tem um tempo de reconstru¢do dos dados mais longo. Este
varia dependendo do FOV, nimero de imagens adquiridas, resolugdo e algoritmo de

reconstrugdo (Scarfe & Farman, 2008).

Colimacao do feixe de radiacdo: A capacidade de colimagdao do feixe de radiagdo
primario do CBCT permite a limitagao da radiacdo a area de interesse. Portanto, um FOV
ideal pode ser selecionado para cada doente com base na regido de interesse. Embora nao
esteja disponivel em todos os equipamentos de CBCT, esta funcdo ¢ muito vantajosa
porque permite que se economize na dose de radiagdo limitando-a ao tamanho do FOV

(Scarfe & Farman, 2008).

Resolucio: Produz imagens com resolucdo em voxeis isotropicos que variam entre 0,4
mm e 0,076 mm. Devido a esta caracteristica, as imagens subsequentes atingem um nivel
de resolugdo espacial preciso o suficiente para que se consigam fazer medigdes precisas

(Scarfe & Farman, 2008).

Visualizacdo de imagens em varios planos: Capacidade de reconstrucao dos dados para
se obterem imagens nos 3 planos ortogonais (axial, coronal e sagital). Como esta
reconstrugdo ¢ feita num computador, os dados podem ser reorientados para que os

detalhes anatémicos do doente sejam realinhados (Scarfe & Farman, 2008).

3.2.6. Desvantagens

Dose de radiacdo: A dose de radiagdo, embora seja menor que a dose da TC

convencional, ¢ maior que a dose de radiacdo das técnicas radiograficas convencionais,
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pelo que s6 pode suplementar estas técnicas € nao substitui-las (Bornstein et al., 2017;

MacDonald, 2017).

Custo: Custam 25% do preco de um scanner normal. Mesmo assim, o seu custo continua
a ser para a maioria dos consultorios dentarios ndo economicamente viavel, existindo a
possibilidade de recorrer a centros de imagem exteriores para realizar este exame (Correia

& Salgado, 2012; Scarfe & Farman, 2008).

Visualizacao dos tecidos moles: Os detalhes dos tecidos moles nao sao exibidos como
na TC convencional. A radiagdo dispersa reduz o contraste e limita a imagem dos tecidos
moles. Portanto, o CBCT ¢ indicado principalmente para imagens dos tecidos duros. Nao
¢ o exame adequado para avaliagdo de lesdes que envolvam tanto os tecidos moles como

0 0ss0, a ndo ser que apenas 0 0ss0 seja o elemento a ser investigado (Dawood et al.,

2009; Shah et al., 2014).

Qualidade da imagem: A qualidade da imagem e precisdo do diagnostico do CBCT sao
afetados pelos artefactos de dispersdo e endurecimento do feixe causados por estruturas
de alta densidade, como o esmalte e materiais radiopacos, ¢ pelos niveis de ruido
relativamente altos, que acontecem devido a grande dispersdao da radiacdo que ocorre
nesta técnica, o que diminui a qualidade da imagem e a torna mais adequada para a
visualiza¢dao de estruturas com um contraste mais alto como dentes, estruturas dosseas,

canais e cavidades (Jacobs & Quirynem, 2014; Shah et al., 2014).

Os aparelhos de CBCT usam hardware e software menos sofisticado do que os aparelhos
da tomografia computorizada convencional, tendo como resultado maquinas mais
simples, mais compactas € menos caras, mas que produzem imagens com boa qualidade
dos tecidos duros dos maxilares e do cranio. Estas vantagens fazem com que o CBCT seja
uma tecnologia particularmente importante para a visualizagdo de tecidos duros em
medicina dentéria. Como a dose de radiacdo ¢ mais baixa do que a TC convencional, ¢
dificil justificar o uso do mesmo para os procedimentos da drea de medicina dentaria

quando o CBCT estiver disponivel (Dawood et al., 2009).
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3.2.7. Artefactos

Os artefactos sdo discrepancias entre a imagem reconstruida e o contetudo real do doente,
que degradam a qualidade da imagem, tornando-as muitas vezes inutilizdveis para o

diagnéstico (Harini & Krishnan, 2019).

As imagens do CBCT sao geralmente dificultadas por um grau variavel de artefactos. Os
doentes sdo digitalizados mais frequentemente de pé ou sentados, o que pode resultar em
artefactos de movimento (Jacobs & Quirynem, 2014). Uma estrutura para fixar a cabeca
do doente durante o processo de aquisicdo das imagens ¢ muito importante para evitar
este tipo de artefactos. No CBCT, os movimentos do doente afetam a qualidade de todos
os dados, mas na MSCT, apenas os cortes durante os quais ocorreu 0 movimento sao
afetados. Quanto menor o tamanho dos véxeis, menor 0 movimento necessario para
mover as estruturas do doente para fora dos voxeis “corretos”. Estes artefactos tém o

aspeto de contornos duplos (Suomalainen et al., 2015).

Estruturas de metal densas frequentemente presentes no FOV podem causar artefactos
metalicos nas reconstrucdes do CBCT. Restauragdes metalicas, implantes dentarios,
aparelhos ortodonticos e em menor grau, materiais de preenchimento endoddnticos como
a gutta percha, criam estes artefactos nas imagens reconstruidas. Este artefacto apresenta-
se como faixas claras ou escuras ou como uma periferia escura adjacente as margens do
objeto metalico. No entanto, foram relatadas tentativas recentes via algoritmos de
corre¢do de software que t€ém o potencial de controlar esses artefactos visiveis na

reconstru¢do de imagens (Abramovitch & Rice, 2014; Suomalainen et al., 2015).

A qualidade da imagem e a precisdo do diagndstico do CBCT sdo afetados pelos
artefactos de dispersdo e endurecimento do feixe de radiagcdo causados por estruturas
muito densas como esmalte e materiais radiopacos. A dispersdo da radiacdo diminui o
contraste e limita a imagem dos tecidos moles. Por esta razdo, o CBCT ¢ indicada

principalmente para se visualizar os tecidos duros (Harini & Krishnan, 2019).

Os algoritmos de reducdo de artefactos sdo cada vez mais comuns a fim de superar esta
desvantagem. Estes sdo programas matematicos de pds-processamento que analisam a
zona do artefacto e a imagem “normal” adjacente para deduzir os tons de cinzento que
deveriam ser encontrados nas zonas imediatamente adjacentes ao artefacto. Esses tons de

cinzento sdo aplicados nas 4reas afetadas da imagem, suavizando a mesma e
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aproximando-a dos detalhes reais. No entanto, a imagem fica mais suscetivel a erros, € as
imagens resultantes podem reduzir detalhes precisos, fazendo com que as imagens
geradas com programas de redugdo de artefactos devam ser usadas com cautela. Estes
programas sao particularmente eficazes para compensar artefactos que estao em redor de
objetos de metal e sdo menos eficazes quando empregados para compensar artefactos

adjacentes a gutta percha (Patel et al., 2019).

3.2.8. Aplicacio do CBCT na Medicina Dentaria

O CBCT deve ser apenas realizada quando a imagem bidimensional ndo puder avaliar
adequadamente a satide oral de um doente ou o resultado de um tratamento e nao deve
ser utilizado como exame de rotina (Hubar & Caballero, 2017; Suomalainen et al., 2015).
O clinico deve rever a histdria clinica do doente e realizar o exame clinico primeiro. Os
beneficios para o doente devem sobrepor-se aos riscos potenciais da exposi¢ao aos raios-
X € a exposicao minima necessaria para se obter uma imagem com qualidade adequada

deve ser usada (Hubar & Caballero, 2017).

O CBCT encontrou a sua aplicagdo variada em todos os campos da medicina dentaria. E
cada vez mais utilizado nas varias areas da medicina dentaria, incluindo a ortodontia,
trauma, implantologia, endodontia, medicina dentéria forense, periodontologia e cirurgia
oral (Correia & Salgado, 2012; Jacobs & Quirynem, 2014; Lavanya et al., 2016; Pauwels
et al., 2014; Roberts et al., 2009; Shah et al., 2014).

3.2.8.1. Implantologia

De acordo com a EAO (European Association for Osseointegration) e o ICOI
(International Congress of Oral Implantologists), se a avaliagao clinica dos locais para a
colocag@o do implante indicar que existe largura dssea suficiente e o exame radiografico
convencional revelar os limites anatomicos relevantes, a altura e espago 6sseo adequados,
nenhuma imagem adicional sera necessaria para a colocacao do implante (Suomalainen

etal., 2015).
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A realizagao de um CBCT antes e depois da colocacdo do implante oferece ao clinico
informacdes importantes. No pré-operatorio, pode determinar com precisdo a quantidade
e a qualidade do osso disponivel, a localizagdo precisa do canal mandibular, visualiza¢ao
transversal dos contornos da crista alveolar e a capacidade de medir com precisdo a
largura e altura do osso alveolar. Permitem uma boa visualizagao dos seios maxilares, de
assimetrias ou de calcificagdes, fazer medigdes precisas do cumprimento, largura e
angulo do implante (Correia & Salgado, 2012; Harini & Krishnan, 2019; Hoschel &
Juhasz, 2018; Hubar & Caballero, 2017; Shah et al., 2014).

A pré-fabrica¢do de uma guia cirurgica e o uso de um software de planeamento cirargico
fornecem ao clinico informagdes valiosas para avaliar e selecionar o local adequando para
a colocacdo do implante (Hubar & Caballero, 2017). Estas guias cirurgicas vieram

diminuir ainda mais a possibilidade de lesdo de estruturas adjacentes (Kumar et al., 2015).

3.2.8.2. Cirurgia Oral

Os clinicos que estejam a realizar exodontias de rotina podem ndo beneficiar com o
CBCT. No entanto, as exodontias de terceiros molares inferiores impactados sdo muitas
vezes complicadas pela sua aproxima¢do ao canal mandibular. O CBCT melhora a
visibilidade deste canal e das suas ramificagdes, que ndo podem ser visiveis claramente
na imagem panoramica convencional ou na radiografia intraoral. As imagens seccionais
permitem que se visualize mais precisamente a relacdo entre estas duas estruturas (Hubar

& Caballero, 2017; Ogawa et al., 2016).

O CBCT pode determinar a relacao espacial do dente incluso em relagdo aos outros dentes
ou estruturas nobres, por exemplo o canino superior (incluindo a sua relagdo com as raizes
dos incisivos laterais). E possivel também diagnosticar se o dente esta a erupcionar numa
posicdo ectopica ou se existem dentes supranumerarios (Ahmad et al., 2012; Correia &

Salgado, 2012).

O clinico consegue também obter informagdes suplementares sobre qual a melhor
abordagem para ter acesso ao dente, se por lingual ou vestibular, diminuir os riscos e

aumentar a precisao da cirurgia (Correia & Salgado, 2012; Hubar & Caballero, 2017).
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As raizes dos molares encontram-se também muito proximas ao seio maxilar. Os apéxes
das raizes podem projetar-se anatomicamente no assoalho do seio, causando pequenas
elevacdes ou proeminéncias ao longo do seio maxilar. As radiografias periapicais podem
transmitir a impressao de que as raizes se projetam na cavidade sinusal, o que pode ser
uma ilusdo. E o exame de escolha quando uma avaliagdo da relagio intima entre as raizes
dos dentes e o seio maxilar é necessaria. Devido a esta proximidade, doengas de origem

odontogénica sdo frequentemente encontradas no seio maxilar (Mallya et al., 2019).

3.2.8.3. Endodontia

Para a maioria das aplicagdes em endodontia, um CBCT com um FOV pequeno ¢
preferida a um CBCT com o FOV grande pelas seguintes razdes: (1) Resolucao espacial
aumentada e (2) Diminui¢do da exposi¢do a radiagdo do doente (Harini & Krishnan,

2019).

Os CBCT de alta resolugdo e volume limitado podem ser usados em casos endodonticos
complicados, quando os métodos convencionais de imagem nado fornecem as informagdes

adequadas (Suomalainen et al., 2015).

Ajuda a detetar a doenca periapical mais precocemente, com maior sensibilidade e
precisdo do que uma radiografia periapical, a calcular o tamanho preciso, a extensdo e a
posicdo natural de uma lesdo periapical e das lesdes de reabsorc¢ao (Correia & Salgado,

2012).

Outras aplicagdes do CBCT na endodontia sdo a anélise do nimero de raizes e estabelecer
os seus cumprimentos de trabalho, localizagdo de canais acessorios, morfologia radicular
(tipo e angulacdo radicular), localizagdo de instrumentos fraturados no canal e
planeamento de cirurgias endodonticas (Harini & Krishnan, 2019; Hoschel & Juhasz,

2018; Hubar & Caballero, 2017; Shah et al., 2014).

E mais favordvel que as radiografias periapicais na detegdo de fraturas nas direcdes
medio-distal ou vestibulo-lingual e na visualizagdo de perfurac¢des radiculares (Kumar et

al., 2015).
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3.2.8.4. Ortodontia

A avaliagdo das posigcdes dentarias e padrdoes de erupcdo dos dentes inclusos sdo
complicados, mas podem ser facilitados com o software de diagnostico e planeamento do
CBCT. Existem softwares especificos para se obter uma cefalometria, o que permite uma
analise do crescimento facial, idade dentaria, funcdo das vias aéreas ¢ disturbios na
erupcao dentaria (HOschel & Juhasz, 2018). O CBCT pode fornecer uma visualizagao
aprimorada das raizes, tornando-se uma ferramenta valiosa para avaliar a reabsor¢ao

radicular pré e pds tratamento ortodontico (Harini & Krishnan, 2019; Shah et al., 2014).

As principais aplicagdes em ortodontia sdo a avaliagdo do posicionamento tridimensional
dos dentes retidos e a sua relagdo com os dentes e estruturas adjacentes, avaliacdo do grau
de reabsorcao radicular de dentes adjacentes aos caninos retidos, visualizacdo das tdbuas
Osseas, vestibular e lingual, e a remodelagao apds a movimentagao dentaria, avaliagdo das
dimensodes das vias areas superiores, avaliagdo de defeitos Osseos alveolares para a
colocagdo de microimplantes de ancoragem ortodontica, medi¢do exata do diametro
mesiodistal de dentes permanentes ndo erupcionados para avaliar a discrepancia

dentomaxilar e avalia¢des cefalométricas (Correia & Salgado, 2012).

A avaliagao da fenda palatina ¢ uma possivel aplicagdo do CBCT em ortodontia e cirurgia.
O exame pode ser utilizado para determinar o volume de 0sso necessario para o enxerto

e a adequacao do preenchimento dsseo apos a cirurgia (Suomalainen et al., 2015).

O CBCT ¢ também uma ferramenta util na avaliacdo da proximidade do dente com
estruturas vitais que podem interferir no tratamento ortodontico. O CBCT atua como uma
técnica visual de orientagdo para insercao segura de ancoras e também avaliar a densidade
oOssea antes, durante e depois do tratamento, especialmente em casos que necessitem da
colocacdo de microimplantes como ancoras temporarias (Kumar et al.,, 2015). A
colocacdo de microimplantes podera ser facilitada com a constru¢do de uma guia

cirtrgica feita a partir das imagens do CBCT (Correia & Salgado, 2012).

3.2.8.5. Periodontologia

O CBCT provou ser uma ferramenta clinica pratica para detetar defeitos intradsseos e de
furca, deiscéncia, fenestracdo e quistos periodontais. Fornece uma descrigdo morfoldgica

detalhada do osso com margens de erro minimas. O CBCT também tem sido utilizada
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para avaliar o resultado da terapia periodontal regenerativa (Harini & Krishnan, 2019;

Kumar et al., 2015; Shah et al., 2014).

Pode ser utilizada de uma forma objetiva e exata para visualizar as modificacdes do osso
ao longo do tempo. Permite avaliar se continua a existir uma doenga periodontal melhor
do que uma radiografia periapical, o que podera conduzir a uma alteracao do plano de
tratamento, assim como a uma melhor previsdo dos resultados do tratamento da

periodontite apical (Correia & Salgado, 2012).

3.2.8.6. Patologia Oral

Igualmente importante ¢ a visualizagdo de lesdes odontogénicas com o CBCT. O CBCT
também tem um papel util na avaliagdo de patologia 6ssea dos maxilares, por exemplo
quistos/tumores odontogénicos, € geralmente ¢ muito Util no acompanhamento,

principalmente na regidao maxilar (Hoschel & Juhasz, 2018; Suomalainen et al., 2015).

A visualizagdo da patologia dssea em 3 dimensdes pode beneficiar bastante o
planeamento do tratamento, particularmente quando a cirurgia oral estive envolvida.
Localizacdo de anomalias como a sialolitiase e o quisto dsseo de Stafne podem ser
diagnosticadas facilmente com a visualizagdo dos planos sagital e axial (Hubar &

Caballero, 2017).

As vistas em multiplos planos do CBCT fornecem informag¢des importante acerca da
presenca e extensdo da reabsor¢do Ossea, esclerose do osso adjacente, expansao cortical
e calcificagdes internas ou externas e proximidade com outras estruturas anatomicas. Se
as bordas da lesdo forem visualizadas com clareza, varias radiografias extraorais simples
com varias angulag¢des podem fornecer informagdes adequadas sobre o tamanho da les3o.
Devido a sobreposigao de grandes volumes de tecidos, as radiografias extraorais comuns
geralmente ndo conseguem fornecer informagdes confiaveis sobre a estrutura interna da

lesdao (Ahmad et al., 2012).

A limitagdo das radiografias mais convencionais na descricdo das margens de uma lesao
benigna, também ¢ encontrada nas lesdes malignas. Uma lesdo pode ter o aspeto de uma

lesdao benigna nas radiografias panoramicas e revelar caracteristicas de lesao maligna no
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CBCT. Em comparagdo com as margens suaves de quistos e tumores benignos, as
margens das lesdes malignas sdo irregulares, podendo estas ser identificas no seu estagio

inicial no CBCT (Ahmad et al., 2012).

No entanto, como ja falado anteriormente, ndo ¢ o exame adequado para avaliagdo de
lesdes que envolvam tanto os tecidos moles como o 0sso, uma vez que os tecidos moles
sao avaliados favoravelmente na tomografia computorizada convencional, a ndo ser que

apenas 0 0sso seja o elemento a ser investigado (Dawood et al., 2009; Shah et al., 2014).

3.2.8.7. Diagnosticos da Articulacio Temporomandibular

O CBCT ¢ aplicado para caracterizar as mudancas do condilo e a aparéncia e funcdo da
ATM e também mostrou beneficios no seu diagnostico e terapia. Esta técnica € apropriada
para aceder as variagdes na forma e no tamanho do condilo de um lado e do outro

(Hoschel & Juhasz, 2018).

A disfungdo tempormandibular pode estar relacionada com mudangas dsseas continuas
na articulacdo temporomandibular. O CBCT fornece imagens da articulacao
temporomandibular que sdo excelentes para revelar mudancas degenerativas e

neoplésicas na regido (Hubar & Caballero, 2017).

Muitas vezes, revela a possivel luxacao do disco na articulagdo, definindo a verdadeira
posicao do condilo e a extensdo da translacdo do mesmo na fossa. O CBCT ¢ um método
valioso de escolha em casos de trauma, dor, disfuncdo e anquilose fibro-6ssea, bem como

na detecdo de erosao cortical condilar e quistos (Kumar et al., 2015; Shah et al., 2014).

3.2.8.8. Medicina dentaria forense

A estimativa da idade dentéria € considerada um fator importante no campo das ciéncias

forenses. Um método ndo invasivo para a avaliacdo da idade dentaria pode ser realizado
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com o CBCT, na qual uma estimativa da idade do doente pode ser derivada da razao entre

a polpa e o dente do doente (Kumar et al., 2015).

3.2.8.9. Outras aplicacoes

Uma das limitagdes do uso de exames MDCT na area maxilofacial sdo os artefactos
decorrentes de restauragdes metalicas. Pontes extensas ou restauragdes metalicas podem
tornar a digitalizagdo da MDCT praticamente sem utilidade para diagndstico. Tais
artefactos de objetos metalicos sdo menores nas imagens do CBCT. Portanto, o CBCT ¢
uma modalidade de imagem para avaliar objetos metdlicos na face tais como fragmentos
de projéteis, apos acidentes automoéveis ou industriais e para localizar agulhas dentarias

retidas ou fios cirargicos (Ahmad et al., 2012).
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

Foram apresentadas diversas técnicas imagioldgicas comummente utilizadas na cirurgia
oral, as suas vantagens e desvantagens e as suas aplicagdes na medicina dentaria.
Passando pelas técnicas mais tradicionais a duas dimensdes como as radiografias
intraorais e ortopantomografia até as técnicas tridimensionais como tomografia

computorizada dita convencional e a de feixe conico.

Os métodos bidimensionais sdo ainda os métodos imagiologicos mais utilizados em
medicina dentdria, embora a quantidade de informacao util adquirida seja limitada, uma
vez que que as estruturas tridimensionais posicionadas entre a pelicula e a fonte de

radiagdo sdo comprimidas em imagens bidimensionais, o que dificulta o diagndstico.

As radiografias intraorais tém uma grande resolucdo, mas capturam apenas uma area
limitada da cavidade oral e sdo mais suscetiveis a distor¢ao ¢ ampliagao, quando nao sido
efetuadas corretamente. E aconselhado pelos varios autores que neste caso seja preferida

a técnica do paralelismo, pois € mais facil de executar e menos suscetivel a erros.

Nos exames extraorais, a ortopantomografia ¢ efetuada muitas vezes como exame de
rotina na primeira consulta para avaliagdo geral do doente, ndo sendo muitas vezes
suficiente no caso de cirurgia de dentes inclusos. Deve ser o exame imagioldgico inicial
no planeamento pré-cirirgico, sendo complementado com radiografias intraorais se
necessario. Apenas quando as informacdes destes exames ndo sdo suficientes, deve ser
entdo utilizado um exame tridimensional ou quando o seu uso podera oferecer

informagdes pertinentes para o planeamento cirrgico.

O CBCT fornece imagens digitais em trés dimensdes com uma dose de radiacao efetiva
mais baixa do que a conseguida com a TC convencional e ndo muito mais alta que as

técnicas de imagem convencionais.

E uma técnica cada vez mais preferida pelos autores consultados para o diagnostico de
lesdes Osseas, uma vez que o seu uso ¢ limitado para avaliar os tecidos moles. Tem muitas
vantagens em relacdo a TC convencional, tais como a redu¢do do tempo de digitalizacao,

a dose de radiacdo e o custo mais baixo. No entanto, ¢ ainda afetado por artefactos e ruido.

Para avaliag¢ao de tecidos moles, a TC ¢ mais recomendada que o CBCT, nao sendo no

entanto mesmo assim, o exame de eleicdo. No entanto, tem uma dose de radiacdo alta e
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deve ser apenas utilizado quando o CBCT nao estiver disponivel para avaliagdo dos

tecidos duros.

No futuro, com a pesquisa continua, vai ser possivel verificar com mais precisao as
indicacdes para este exame, sendo que no presente a sua principal indicacdo em cirurgia
oral ¢ o esclarecimento da relagdo de estruturas nobres com dentes ou lesdes e

planificacao de reabilitagdes dentarias com implantes osteointegrados.

A relagdo entre a qualidade de imagem e dose de radiagdo do CBCT fazem desta, uma
técnica muito atraente para o planeamento pré-cirargico. Uma vez que se trata de uma
técnica com um interesse crescente, ¢ esperado que futuras evolucdes sejam conseguidas
tais como novos softwares, algoritmos e computadores mais potentes, detetores mais
sensiveis que permitam diminuir a quantidade de radiagdo e emissores de radiagdo, com
novas funcionalidades, o que abrird um leque de novas possibilidades para além de

melhorar as funcdes anteriores.
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