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RESUMO

Os objetivos deste estudo foram avaliar e comparar a precisdo de imagens axiais
adquiridas nos dois sistemas CBTC: i-CAT™ (Imaging Sciences International, EUA)
e NewTom 3G™ (Quantitative Radiology, Italia). Protocolos de aquisicdo de imagem
com diferentes resolugcdes espaciais foram usados para avaliar: quais sdo 0s
protocolos de aquisicdo de imagem mais precisos; se existem diferencas estatisticas
relacionadas a precisdo das medidas obtidas por estes protocolos; se existem
discrepancias entre os valores comparados que pode interferir na correta indicacéo
do protocolo para cada caso; e ainda, a aplicacdo clinica destes protocolos de
ambos os sistemas CBCT. Para o experimento, foi realizada a calibracéo
dimensional de um phantom cilindrico com dimensdes de 5 cm de didmetro e 10 cm
de comprimento, e posteriormente ele foi escaneado pelos tomografos usando-se os
protocolos com campos de imagem de 13 cm e 20 cm no i-CAT™ e de 6, 9 e 12
polegadas no NewTom 3G™. De acordo com a metodologia aplicada, observou-se
gue: entre os protocolos do i-CAT™ testados, os de 13 cm 20s 0,3mm e 13 cm 20s
0,4mm foram os que apresentaram menores desvios-padrdo, comparados aos
demais, sendo o protocolo 13 cm 20s 0,3 mm 0 mais preciso; entre 0s protocolos do
NewTom 3G™ testados, os de 9" 0,25 mm e de 6" 0,16 mm foram 0s mais precisos;
e estatisticamente os dois tomdgrafos foram igualmente precisos, usando-se um
nivel de significancia de 5%, ndo apresentando melhores resultados um em relacao
ao outro. Os resultados obtidos neste estudo mostram que todas as medidas
lineares obtidas nos protocolos apresentaram valores inferiores aos do phantom,
tanto para as medidas horizontais como para as verticais, sendo que essa diferenca
sempre foi menor que 1,0mm, com excecdo nos protocolos de grande campo de
visdo. Portanto, ha discrepancias entre os valores comparados que devem ser
consideradas na indicacdo do protocolo de aquisicdo de imagem mais adequado a
necessidade de cada caso, sendo o radiologista o profissional mais preparado para
tal.



ABSTRACT

This study evaluates and compares the accuracy and precision of axial images
acquired on both CBCT systems: i-CAT™ (Imaging Science International, USA) and
NewTom 3G™ (Dental Volumetric Tomography - Quantitative Radiology, Italy).
Protocols of image acquisition with a variety of spatial resolution were used to
evaluate: which are the most precise protocols, to verify if there are any significant
statistical differences regarding the accuracy and precision on the measurements of
these images, if there is any sort of discrepancy found on the evaluated
measurements that might interfere when it comes to prescribe the correct protocol for
each case and also, the clinical application of these protocols using both CBCT
systems. For the experiment, a cylindrical phantom with 5cm of diameter and 10cm
of length was scanned in the tomography using protocols of field of view of 13cm and
20cm in the i-CAT™, and field of view of 6, 9 and 12 inches in NewTom 3G™.
According to the applied methods, observed that i-CAT™ protocols tested of 13cm
20s 0,3mm e 13cm 20s 0,4mm presented higher accuracy among them all. The
protocol of 13cm 20s 0,3 mm showed accuracy at the most. As per the NewTom
3G™, both the protocols of 9" 0,25 mm and the 6" 0,16 mm presented higher
accuracy. For statistics purpose, both tomographies, at 5% of significance, were
identically precise. The results of this study showed that all the measurements
obtained in the protocols presented lower values compared to the phantom, either
horizontal or vertical measurements, and these differences were always less than 1,0
mm, except on protocols of large field of view. Therefore, there are discrepancies
among the values that must be taken into consideration when deciding which
acquisition protocol is appropriate for each case, and the radiologist is the
professional able to make such decision.
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1 INTRODUCAO

Os métodos de exame por imagem que estdo ao alcance dos
profissionais da Odontologia sdo muitos e difere quanto a informacéo oferecida,
precisdo, dose de radiacéo, facilidade de uso e custo, sendo, portanto, necessario
que o profissional conheca as técnicas imaginolégicas disponiveis, suas
caracteristicas, vantagens e inconvenientes. Pois, além das informacdes pertinentes
ao exame e proservacdo dos tratamentos, a imagem € um documento de

importancia legal.

A tomografia computadorizada (TC) tem ocupado um lugar de grande
destaque no planejamento de implantes dentarios e ha varios trabalhos cientificos
(Sukovic, 2003; Winter et al., 2005) demonstrando sua utilizacdo clinica no que se
refere a qualidade da imagem e a avaliagdo quantitativa do 0sso remanescente,

medindo a acuracia e precisdo de medidas lineares relativas a mandibula e a maxila.

Embora os aparelhos de TC estejam tornando-se mais compactos, eles
continuam a ser relativamente grandes e caros, e expondo o paciente a doses

relativamente altas de radiacéo.

A técnica de obtencédo de imagens pela TC de feixe cbnico (cone beam),
caracterizada pela rapida aquisicdo volumétrica de uma imagem com exposicédo do
individuo & baixas doses de radiacdo X, representa uma grande inovacdo nos
sistemas de obtencdo de imagens tomogréficas em Odontologia e subsequente

reconstrucao tridimensional.

Essa técnica usa um feixe de raios-X em forma de cone tridimensional,
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incidente sobre uma area de deteccdo, ao invés do feixe em leque usado na
tomografia computadorizada espiral (figura 1). O tubo promove uma rotacéo de 360°
ao redor da cabeca do paciente, em sincronismo com a aquisicdo volumétrica, que
se da por um intensificador de imagens acoplado a um Charge-Coupled Device
(CCD). Essa tecnologia utiliza os raios-X de maneira mais eficientemente, requer
menos gasto de energia elétrica e permite 0 uso de componentes menores e mais
baratos que aqueles do feixe de radiacdo em forma de leque (fan beam) Sukovic,

2003).

_Fonte de raios-X Fonte de raios-X

Feixe em
leque

Detector

Figura 1 - Principios da TC convencional (esquerda) e da CBTC (direita)

Fonte: Sukovic, 2003.

A TC de feixe conico (CBCT) propicia a obtencdo de imagens com
menores doses de radiacdo e com custo reduzido, devido a sua tecnologia, capaz
de produzir imagens com resolucdo espacial submilimétrica isotropica, a TC de feixe
conico é indicada especialmente para a regido dentomaxilofacial (Loubele et al.,

2007).

A CBCT € uma modalidade para capturar imagens dentarias e 0sseas, e
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0S novos métodos diagnosticos devem ser comparados para avaliar sua
confiabilidade. Esta pesquisa avaliou e comparou a precisdo das imagens axiais
adquiridas nos tomografos i-CAT™ (Imaging Sciences International, Hatfield, PA,
EUA) e NewTom 3G™ (Quantitative Radiology s.r.l, Verona, Veneto, Italia), seguindo
protocolos de aquisicdo de imagens com diferentes resolucdes espaciais, de forma
que o Cirurgido-Dentista possa optar pelo exame mais seguro e adequado ao

correto planejamento, com a melhor relacéo custo e beneficio para cada individuo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (CBC T)

Em 1998 Mozzo et al. apresentaram um tipo de TC volumétrica que utiliza
a técnica do feixe cbnico ao invés da técnica tradicional do feixe em leque. A
maguina, o tomdégrafo NewTom QR-DVT 9000™ (NIM s.r.l., Verona, Veneto, Italia),
é dedicada a captura de imagens dentomaxilofaciais, particularmente para o
planejamento no campo da implantodontia. A aplicacdo de um software especial
permite a realizagdo da reformatacdo das imagens, podendo realizar imagens
bidimensionais (2D), imagens panoramicas, bem como as imagens tridimensionais
(3D). Uma opcgéo especial do software da maquina, permite, por meios de um
marcador colorido, apontar detalhes anatémicos, como por exemplo o curso do
canal mandibular, em uma imagem bidimensional e recupera-la automaticamente

em todas as outras imagens 2D.

Arai et al. (1999) publicaram um artigo sobre o desenvolvimento de um
compacto aparelho de tomografia computadorizada volumétrica de feixe conico
(Cone Beam) limitado para uso dental, o Ortho-CT. Em aproximadamente dois anos
depois desse feito, o aparelho tinha sido utilizado em aproximadamente 2000 casos
para avaliar condi¢Ges tais como dentes impactados, lesbes apicais, e doencas no
Departamento de Radiologia na Nihon University School of Dentistry Dental Hospital,
demonstrando grande sucesso. Em 2000, essa tecnologia foi transferida a Morita Co
Ltda através da Nihon University Business Incubation Center, passando a ser

chamada de Accuitomo 3DX™.
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Sukovic (2003), em seu artigo, forneceu uma breve visdo geral da
tecnologia de exame com feixe cbnico e a comparou ao exame de feixe em leque
usado em aparelhos de TC convencional. E comentou a introducéo do “DentoCAT ”,
um aparelho de TC de feixe conico de baixo custo e relativamente pequeno
dedicado a capturar imagens dentomaxilofaciais desenvolvidas na companhia
Tecnologias Xoran. Foram apresentadas imagens geradas por este e uma avaliacéo
de seu desempenho em termos da resolucéo espacial e da dose efetiva de radiacéo.
Sua utilidade clinica do aparelho foi demonstrada apresentando os resultados
obtidos associados a uma ferramenta de software de planejamento de implante. O
autor citou outros aparelhos que usam essa tecnologia: CB MercuRay™ da Hitachi
(Tokio, Japédo), Accuitomo 3DX™ da Morita Co Ltda (Tokio, Japao), i-CAT™ da
Imaging Sciences International (Hatfield, PA, EUA) e o NewTom QR-DVT 9000™

(Quantitative Radiology s.r.l, Verona, Italia).

Figura 2 - Tomégrafo NewTom 3G™

Fonte: Site Aperio, 2005.
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Segundo Bueno et al. (2007), o pioneirismo desta técnica para
Odontologia se deu no Japao por Arai et al.(1999), considerado o pai da tomografia
“Cone Beam” na Odontologia (Universidade de Nihon, 1997). O protétipo
desenvolvido constituia-se de um tomografo de alta resolucdo, modificando um
aparelho Scanora™ (Soredex Corporation, Helsinki, Finland), chamado Ortho-CT. A
seguir, Mozzo et al. (1998) foram responsaveis pelo primeiro tomégrafo comercial
(NewTom 9000™). Entre os principais modelos no mercado mundial encontram-se:
NewTom 3G™ (figura 2) e NewTom Plus™ (NewTom Dental), i-CAT™ (Xoran
Technologies, Ann Arbor, Mich., e Imaging Sciences International, Hatfield, PA)
(figura 3), Accuitomo 3DX™ (J. Morita MFG Corp, Japan), ProMax 3D™ (Planmeca),
CB MercuRay™ (Hitachi), lluma™ (Imtec Imaging), PreXion™ (TeraRecon),

Galileos™ (Sirona) e Picasso™ (Ewo0).

Figura 3 - Tomégrafo i-CAT™

Fonte: Cavalcanti, 2008.
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De acordo com Aperio (2005) a aplicacdo da CBCT pode ocorrer em
varias areas da Odontologia, como por exemplo Implantodontia, Cirurgia Oral Menor,
Traumatologia, Cirurgia Ortognatica, Ortodontia, Odontopediatria, Pacientes

Especiais, Disfungcdo Témporomandibular, entre outras.

Winter et al. (2005) descreveram os beneficios e as aplicacdes dentarias
da imagem 3D obtida pela tecnologia CBCT. Destacaram que quando se compara
as tomografias meédicas com as odontolégicas, €& verificado que os CBCT
apresentam uma maior exatiddo, menor dose de radiacdo, captura da maxila e
mandibula em uma simples rotacdo do aparelho e o custo reduzido ao paciente,

sendo mais vantajoso os tomdégrafos odontologicos do que os tomégrafos medicos.

Segundo Bueno et al. (2007), as principais vantagens entre a CBCT e TC

tradicional sao:

a) aparelhos mais compactos;

b) maior resolucéo (voxel isotrépico e isomorfico), acarretando maior nitidez

das imagens;

c) pequeno campo de imagem - possibilidade de avaliar apenas a area de

interesse;

d) menor quantidade de artefatos metalicos;

e) na maioria dos aparelhos o paciente € posicionado sentado e ndo deitado
como na TC médica, aumentando o conforto e aceitacdo dos pacientes.
Os exames de ATM e dos seios maxilares sao melhor avaliados com o

paciente na posigao vertical;
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f) menor tempo de exposicdo e menor dose de radiacdo que a TC médica.

Uma desvantagem da CBCT em relacdo aos exames radiograficos
convencionais € a formacao de artefatos que acontece principalmente préximos de
corpos de alta densidade, como os metalicos (nucleos intra-radiculares, coroas e
restauracbes metalicas). Este efeito é chamado de beam hardening ou
“endurecimento do raio”. O beam hardening pode acontecer de forma discreta
devido a presenca de esmalte com grande espessura, como a superficie oclusal de
pré-molares e molares, com projecdo de uma imagem radiolicida em um dente
vizinho simulando uma cérie, raz&o esta que ainda podem ser necessarias tomadas
radiograficas interproximais ou periapicais complementares. O radiologista deve
estar preparado para identificar este efeito através do rastreamento tridimensional.

Estes artefatos tendem a diminuir com a sofisticacdo dos softwares e sensores.

Segundo Cavalcanti (2008), com o uso de algoritmos de supressdo de
artefatos e aumentando-se o niumero de projecdes, foi demonstrado que imagens de
CBCT podem resultar em um nivel mais baixo de artefatos metélicos,
particularmente nas reconstrucdes designadas para visualizacdo dos dentes e dos
maxilares. Nos aparelhos de CBCT, a face pode ser suficientemente estabilizada
para imagens de boa qualidade a uma velocidade de aquisicdo baixa. Por isto, um
tomografo dedicado a regido maxilofacial ndo exige componentes altamente

sofisticados e onerosos necessarios para a obtencado das imagens.

Para Loubele et al. (2008), as vantagens globais da técnica CBCT séo
uma dose menor de radiagdo, um tempo menor de aquisi¢ao e custos reduzidos. Por
outro lado, as desvantagens incluem radiagéo dispersa, faixa dindmica limitada de

detectores de area de raios X, fendbmeno de visdo “truncada” e “endurecimento” do
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feixe. Essas desvantagens podem influenciar a qualidade e/ou aplicabilidade da
imagem. Devido aos clinicos geralmente usarem medicfes lineares, tais como
distancias entre referéncias anatdbmicas ou espessuras 0sseas, para auxiliar no
diagnéstico e para determinar estratégias pré-cirdrgicas, € evidente que se deve

determinar a preciséo de tais medidas nas imagens da CBCT.

2.1.1 Componentes mecanicos e aquisicdo da imagem C  BCT

A primeira geracdo de tomografos Cone Beam utilizava o sistema de

intensificador de imagem de 8 bits (Mozzo et al., 1998).

Hatcher et al. (2004) relataram que o NewTom 9000, distribuido pela
Aperio Services, era a unidade de CBCT mais utilizada na América do Norte. Essa
unidade possui um pequeno tamanho de voxel de aproximadamente 0,3 mm, o qual
permite uma deteccao e precisdo dimensional no limite de 0,5 mm. Sendo assim, um
Unico escaneamento possibilita suficiente informagédo para satisfazer o objetivo de
imagem, incluindo relagcdes espaciais maxilomandibulares. O software usado para
mostrar e visualizar a anatomia, permite reformatacdo multiplanar. A reconstrucao
primaria do dado bruto é completamente paralela ao plano oclusal e é usada como
plano de referéncia. As reconstrugcbes podem ocorrer em plano axial, coronal,
sagital, e obliquo, sendo que a localizacdo, dimensdes e espessura das
reconstru¢cdes podem variar de acordo com os resultados desejados. Para o0s
autores a fabricagdo de escaners de CBCT possibilita a utilizacdo de softwares
capazes de realizar reformatacdes multiplanares, como também disponibilizar para
importar e manipular dado de imagem que tenha sido exportado em um formato

DICOM. Possibilitando a transferéncia rédpida da informacdo radiografica
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(comunicacdo) a um cirurgido e/ou paciente, enviando as imagens e derivadas
informacbes através da informatica. Eles acreditaram que a imagem volumétrica
gera oportunidade de estender o rendimento da informacdo além dos métodos
convencionais de imagem, pois produz dados precisos de imagem tridimensional

com uma baixa dose de radiacéo.

De acordo com Winter et al. (2005), os sistemas CBCT sdo compactos
guando comparado aos tomografos meédicos. O paciente fica em pé, sentado ou em
posicdo supino dependendo do modelo utilizado. O tomégrafo é constituido por um
tubo que emite raios X pulsateis, em forma de um feixe conico de radiacdo e, um
sensor, unidos por um braco, semelhante ao de um aparelho panoramico. Uma
cadeira ou mesa motorizada juntamente com sistemas de suporte de mento e
cabeca completam o aparelho que € ligado a um computador comum, sem
necessidade de uma estacdo de trabalho (Workstation) especifica. Existem dois
tipos de sensores para a tecnologia CBCT: intensificador de imagem e o flat panel.
Com a evolucéo dos aparelhos, o sensor flat panel passou a ser mais utilizado pelas
vantagens que oferecem, pois produz imagens livres de distorcbes e com menor
ruido, ndo séo sensiveis a campos magnéticos e ndo precisam de calibracdo
frequente. Os sensores flat panel possuem 12 bits a 16 bits. Quanto maior a
guantidade de bits, maior a quantidade de tons de cinza. As imagens obtidas das
multiplas exposigcbes geram um volume cilindrico e o computador realiza a
reconstrucdo primaria. Depois, executam-se reconstru¢des secundarias da imagem
de acordo com as necessidades e com os protocolos de atendimento. O sistema
CBCT é muito sensivel ao movimento da cabeca do paciente, portanto 0 mesmo
deve ficar imovel durante a aquisicdo da imagem. Aparelhos com sistema de

contencdo adequado favorecem a imobilidade do paciente.
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Segundo Scarfe et al. (2006), na CBCT o bragco do aparelho contendo o
sensor e o tubo de raios X gira em torno do paciente, adquirindo multiplas imagens
bidimensionais em diferentes projecdes. O numero de projecdes varia entre 250 a
600 imagens adquiridas dentro de um giro de 180 a 360 graus. O tempo de
execucao do exame geralmente ocorre entre 8 a 40 segundos, mas como o feixe de

raios X é pulsatil, o tempo de exposicdo é bem menor.

A CBCT usa um feixe conico tridimensional de raios X centralizado num
sensor bidimensional para realizar uma varredura numa rotacdo de 360 graus ao
redor da cabeca do paciente. Durante a varredura, uma série de 360 exposi¢cdes ou
projecbes é adquirida, uma a cada grau da rotacdo, a qual fornece dados digitais
para a reconstrucdo do volume exposto por algoritmo computacional. Dependendo
do equipamento, o tempo de varredura varia de 17 segundos a um pouco mais de 1
minuto. A reconstrucdo multiplanar da aquisicdo primaria permite gerar
tridimensionais e bidimensionais em qual quer plano selecionado. O poder de
resolucdo de imagem destes sistemas varia de mais de 2 Ip/mm (pares de
linha/milimetro), quatro vezes mais que a TC. A imagem final pode ser impressa na

escala 1:1 (White, Pharoah, 2007).

Segundo Cavalcanti (2008) em exames de tomografia por feixe conico, a
espessura do corte é definida ap6s a aquisicdo do volume inicial e € obtida através
de reformatacédo direta do volume original. Na CBCT todas as imagens séo obtidas

por pés-processamento, seja ele primario ou secundario.
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2.1.2 Caracteristicas da imagem CBCT

Na imagem digital, a cor do pixel é cinza, de modo que as intensidades de
branco para preto séo divididas entre um espectro de escala de valores de cinza
com 28 (256) matizes em dados de 8-bits ou 2*? (4096) matizes em dados de 12-bits.
A nitidez ou a resolucdo da imagem esta relacionada ao tamanho do pixel e ao

namero de matizes de cinza (Hatcher, Aboudara, 2004).

Teoricamente quanto menor o tamanho do voxel, mais nitida tem que ser
a imagem, mas outros fatores como a qualidade do sensor, projeto do aparelho,

estabilidade do paciente e software interferem na nitidez final (Baba et al., 2004).

Segundo Farman & Scarfe (2006), na TC convencional o tamanho do
voxel é determinado pela colimacao do feixe de raios X e pelo avan¢co da mesa no
gantry, resultando em voxels anisotropicos (altura = largura < profundidade), ja na
CBCT o tamanho do voxel é determinado pelo tamanho de cada pixel no receptor de
imagem, gerando voxels isotropicos (altura = largura = profundidade), que resultam
em imagens com nitidez superior, aumentando a capacidade de reproduzir detalhes
dos tecidos duros, especialmente de estruturas delicadas, como por exemplo a

[Amina dura.

Segundo Cavalcanti (2008), a matriz pode ser definida como um arranjo
bidimensional formado através da interssec¢do dos planos (linha e colunas) entre o
eixo das abscissas e das ordenadas (x e y). Dessa maneira, sdao formados
elementos contiguos de figuras geométricas com tamanho conhecido e que
correspondem aos elementos graficos que déo forma a imagem (pixels). A matriz é
composta por inumeros elementos (pixel - picture elements) onde o tamanho desta,

tamanho dos pixels e o numero destes sdo calculados dependendo do numero de
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projecbes as quais o objeto (paciente) estara sendo submetido. Em TC, a
quantidade e espessura dos cortes realizados estao diretamente ligadas ao tamanho
dos pixels e consequentemente havera reflexo destes fatores na qualidade final da
imagem exibida no monitor. A matriz pode variar em tamanho (nimero de linhas e
colunas), o que definira a resolucdo da imagem. Nestes casos, quanto maior a
matriz, maior o numero de cortes e mais delgados sejam estes, maior a resolucéao da
imagem e conseqientemente menor o tamanho do pixel com alta qualidade de
imagem. Na matriz estao representados os diferentes coeficientes de atenuacéo dos
tecidos do corpo que estad sendo obtido pelo tomégrafo. A partir dos voxels e por
meio de técnicas matematicas, obtém-se o volume do objeto e, por conseguinte, o
modelo para reconstrucdo da imagem. Uma das caracteristicas mais desejadas para
0s voxels é a isotropia. Nesta condicdo, as dimensfes sao iguais para todas as
dimensdes (eixos X, y e z), ou seja, um voxel isotropico de 0,5 mm, todas as suas
dimensdes sdo iguais, gerando um cubo perfeito. Dessa maneira, a qualidade de
imagem € excelente, permitindo a perfeita visualizacdo das estruturas das estruturas

corpdreas e correspondéncia dimensional com as estruturas fisicas.

De acordo com Bueno et al. (2007), os aparelhos de CBCT possuem
caracteristicas proprias e diferem quanto ao tipo de sensor, tamanho do campo de
imagem (Field of View - FOV), resolucao e software. Essas diferencas fazem com
gue certos aparelhos sejam mais indicados para determinadas especialidades, como
a Endodontia, na qual uma imagem em alta resolucdo se faz necessario, diferindo
da Ortodontia que necessita de uma area mais abrangente de grande volume. Pode-

se classificar esses tomdégrafos de acordo com:
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a) tipo do Sensor

No detector de painel plano, os elementos sensores sao produzidos em
uma pelicula delgada de silicio amorfo (a-Si). O detector de painel plano consiste de
uma tela de cintilacdo de Csl e um arranjo foto-sensor. O arranjo foto-sensor
consiste de foto-diodos arranjados e de dispositivos de comutacdo. O cintilador
converte o feixe de raios X em um sinal 6tico, que o foto-diodo converte em um sinal
elétrico, que por sua vez é lido pelo arranjo do dispositivo de comutacéo. O detector
de painel plano néo gera distor¢do ou ofuscamento na imagem, e possui um pitch de
detector menor do que o detector de intensificador de imagem. O detector de painel
plano fornece-nos um campo de visdo (FOV) quadrado. Contudo, o detector de
painel plano é diferente do detector de intensificador de imagem visto que nao
possui uma iris 6tica como um meio direto para ajustamento; isto torna dificil evitar a
saturacdo dos pixels. Correcado para pixels saturados, pixels defeituosos, offsets e
para a sensibilidade do detector € aplicada no novo sistema e reduz a intensidade
da formacdo de veios e anéis nas imagens reconstruidas. O detector de
intensificador de imagem consiste de um intensificador de imagem de raios X de 97,
elementos o6ticos e uma camera de televisdo CCD. O feixe de raios-x é convertido
para um sinal otico pela tela de fosforo de entrada; esse sinal, por sua vez, é
convertido para elétrons pela tela de foto-catodo. Os elétrons sédo acelerados pelo
campo elétrico dentro do intensificador de imagem e convertidos de volta para um
sinal 6tico na tela de fosforo de saida. A intensidade do sinal 6tico é ajustada pela
iris Gtica; o sinal é entdo detectado pelo CCD. A imagem de leitura inclui distor¢cao
geomeétrica e um componente de velamento gerados pelo intensificador de imagem.

O FOV desse detector é circular. Nesse sistema, correcéo para offset e sensibilidade
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dos sensores e para a distorcdo do detector é aplicada para reduzir a intensidade

dos fendmenos nas imagens reconstruidas (Baba et al., 2004).

Segundo White & Pharoah (2007), detectores de painel plano (sensores
flat panel) estdo sendo usados na CBCT. Eles podem proporcionar uma area de
matriz relativamente grande, com tamanhos de pixels menores que 100 microns.
Isto permite digitalizar imagens diretas de areas como o cranio. Detectores diretos
usam um material fotocondutor (selénio) com propriedades semelhantes as do silicio
e com um numero atdbmico mais alto, que permitem absorcdo mais eficiente dos
raios X. Sob influéncia de um campo elétrico, os elétrons que séo liberados durante
a exposicao do selénio aos raios X sdo conduzidos em uma linha direta para um
elemento detector, um fino transitor de filme subjacente. A energia elétrica gerada &
proporcional a exposicéo dos raios X e é armazenada a cada pixel em um capacitor.
A energia € liberada e lida ao se aplicar uma voltagem apropriada ao transistor de

um pixel em particular de cada fila e coluna.

Cavalcanti (2008) relatou que na CBCT o feixe de raios X é em forma de
cone, em largura suficiente para abranger toda a regido de interesse. O feixe é
produzido num angulo constante de 14 graus pela sobreposicdao de um filtro de
aluminio de 0,7 mm. Os raios X sdo capturados por um intensificador de imagens
(substituto do filme radiografico) ou um sensor sélido: CCD - dispositivo de carga
acoplada (pode também ser uma placa de silicio ou selénio amorfo) que, juntamente
com a fonte de raios X, rotaciona em torno da cabeca do paciente durante o
mapeamento. Neste processo sdo produzidas 360 imagens (uma por grau de
rotacdo) que sao unidas por um programa, que acompanha 0 equipamento,
formando assim o modelo tridimensional do cranio. A voltagem do tubo é constante

e medida em kV, a corrente elétrica em mA e verificada através de um controlador
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de exposicdo automatica. Atualmente esta sendo usado um novo tipo de sensor,
diferente do dispositivo de carga acoplada. E um sensor feito de silicio amorfo na
forma de detector plano que permite maior qualidade na deteccdo de imagem e em

sua resolucao e, por isso, representa uma modalidade promissora na Radiologia.

b) tamanho de seu campo de imagem (FOV)

A pesquisa de Araki et al. (2004) descreveram um sistema de CBCT que
apresenta trés possibilidades de FOV, de forma a ajustar ao tipo particular de exame
que estid sendo executado. O modo D apresenta um FOV pequeno e uma alta
resolucdo, o que é adequado para o exame de lesdes que envolvem dois ou trés
dentes. O modo | possui uma resolucgéo inferior aquela do modo D, porém apresenta
um FOV que pode cobrir uma area que se estende desde a borda inferior da
mandibula até a metade inferior do seio maxilar. O modo | é adequado para exame
pré-implante e exame de lesdes mandibulares tais como cistos odontogénicos e
tumores. O modo P e o modo F possuem FOV grandes que sdo adequados para se

examinar deformacdes da mandibula, tais como protrus6es mandibulares.

Segundo Bueno et al. (2007), os tomografos de pequeno volume
possuem um FOV de até 8 cm X 8 cm. A vantagem desta aquisicdo € poder avaliar
apenas as regides de interesse, em alta resolucdo, sem expor o paciente a radiacédo
em areas sem interesse, de forma desnecessaria. Na eventual necessidade de um
campo maior de imagem, dois ou mais volumes podem ser adquiridos para
completar o exame. Em Odontologia, a grande maioria das necessidades de exames
tomogréaficos se limita a areas especificas da boca. E um exame altamente
adequado para avaliagdo de estruturas dentarias e dos tecidos 0sseos adjacentes.

O pequeno volume é a escolha adequada nos casos em que a alta resolucéo se faz
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necessaria como na Endodontia, na avaliacdo de reabsorcdes, e na instalacdo de
poucos implantes, ATM e patologias. Os aparelhos de grande volume adquirem um
volume de imagem de 12 cm X 12 cm a 18 cm X 22 cm. Eles produzem maior dose
de radiacdo ao paciente e qualidade de imagem inferior aos de pequeno volume.
Eles podem gerar reconstrucbes multiplanares com visdes tridimensionais e
bidimensionais, como visao lateral, frontal, axial e panoramica. Estes aspectos
auxiliam especialidades em que uma grande area precisa ser analisada, como na
instalacdo de varios implantes, grandes lesfes, ortodontia e traumatologia. Novas
geracdes de tomografos estdo sendo desenvolvidas com o intuito de unificar grande

e pegueno volume.

De acordo com Cavalcanti (2008), exames realizados para visualizar as
estruturas de areas como o complexo facial ttm em média um FOV de 14 cm. A
divisdo do FOV pelo tamanho da matriz do tomoégrafo fornece o tamanho do pixel a
ser exibido no monitor. O uso de matrizes de alta definicdo possibilita a obtencao de

imagens mais fiéis e maior resolucdo espacial no exame.

c) resolucéo

Resolucdo de contraste € a capacidade de distinguir densidades
diferentes nas imagens radiogréficas. Isto é fun¢do da interacdo das caracteristicas
do coeficiente de atenuacao linear dos tecidos que estdo sendo radiografados, da
capacidade do receptor de imagens em distinguir diferencas em nameros de fotons
de raios X que vém de diferentes areas do objeto, da capacidade do monitor ou de
outra saida para retratar essas diferencas de densidade e da capacidade do
observador para reconhecer essas diferencas. Os atuais detectores digitais

capturam dados a 8, 10, 12 ou 16 bits de profundidade. A profundidade do bit € uma
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poténcia de 2. Isto significa que o detector pode, teoricamente, capturar de 256 (2°)
até 65.536 (2'°) densidades diferentes. Na pratica, o nimero real de densidades
significativas que podem ser capturadas esta limitado por imprecisdes na aquisicdo
da imagem; estas imprecisdes sao denominadas de ruido. Apesar de o niumero de
diferencas de densidade que um detector pode capturar, monitores convencionais
de computador sdo capazes de exibir uma escala de cinza de apenas 8 bits. Uma
vez que os sistemas operacionais, como o Windows, reservam varios niveis de cinza
para exibicdo das informacdes do sistema, o numero real dos niveis de cinza que
pode ser exibido em um monitor € de 242. O fator limitante mais importante € o
sistema visual humano, que s6 é capaz e distinguir aproximadamente 60 niveis de
tons de cinza, sob condi¢cdes ideais. Considerando o ambiente tipico de um
consultério dentario, o niumero real de niveis de cinza que podem ser distinguidos
cai para menos de 30 matizes intermediarios. Limitacdes visuais humanas tambéem
estdo presentes na visibilidade das radiografias; porém, a luminescéncia (brilho) de
um negatoscopio tipico de radiografias € muito maior que a de um monitor tipico de
computador. Entdo, a iluminagcdo ambiente da sala na qual a imagem é vista tera,
teoricamente, um impacto menor na visibilidade da radiografia do que em monitores
digitais. Resolucdo espacial é a capacidade de distinguir detalhes com precisdo. O
limite tedrico da resolugdo varia em funcdo do tamanho do elemento ou unidade da
imagem (pixel) para sistemas digitais. A resolucdo € frequentemente medida e
informada em unidades de pares de linha por milimetro. Objetos de teste consistem
em conjuntos de linhas radiopacas muito finas, separadas entre si por espacos
iguais a largura de uma linha e séo construidas com uma variedade de larguras de
linha. Uma linha e seu espaco associado sdo chamados de um par de linha (Ip).

Pelo menos dois pixels sdo exigidos para representar um par de linha, um para a
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linha e um para o espaco. A 20 microns por pixel, pode ser obtida uma resolucao
tedrica de 25 Ip/mm. Na préatica, como no caso do contraste, resolucdes reais sédo
muito mais baixas. Observadores experientes podem distinguir aproximadamente 6
Ip/mm, sem nenhuma ampliacdo. Filme intra-oral € capaz de proporcionar mais de
20 Ip/mm de resolugdo. A menos que uma imagem do filme seja aumentada, o
observador € incapaz de apreciar a extensdo dos detalhes na imagem. Os atuais
sistemas digitais sdo capazes de prover mais de 7 Ip/mm de resolucdo (White,

Pharoah, 2007).

Segundo Cavalcanti (2008) as caracteristicas dos principais aparelhos de
CBCT disponiveis no mercado nacional e internacional estdo relacionadas na tabela

que segue:



Tabela 1 - Principais caracteristicas dos modelos de aparelhos de CBCT disponiveis comercialmente na atualidade Continua

Aparelhos Newton lluma Sirona i-CAT (next i-CAT Planmeca  SkyView 3D  PreXion Implagraph TeraRecon Newton Scanora
eration
3G Galileos 9 ) PROMAX Panoramic 3D VG 3D
imaginer

Resolucéo 12 bits 14 bits 12 bits 14 bits 14 bits 12 bitz 12 bitz 12 bitz 12 bitz ? 14 bits ?

(niveis de
cinza)

Colimagédo Limitada Ausente Ausente Total Total Ausente ? ? ? ? ? ?

Tipo de dose Pulsada Continua Pulsada Pulsada Pulsada Pulsada Pulsada ? Pulsada Pulsada Pulsada

w
w



Tabela 1 - Principais caracteristicas dos modelos de aparelhos de CBCT disponiveis comercialmente na atualidade Conclusdo

Aparelhos Newton lluma Sirona i-CAT (next i-CAT Planmeca  Sky View 3D PreXion Implagraph TeraRecon Newton Scanora
eration
3G Galileos 9 ) PROMAX Panoramic 3D VG 3D
imaginer

Tempo de 10 min 7 min 7 min 30s 1,5 min 3 min ? 2 min 4 min ? 3 min 3 min
Reconstrucéo

Sharing Custo Custo extra Incluido Incluido Incluido ? ? Incluido ? ? ? ?
program extra

Posicéo do Deitado Sentado Sentado Sentado Sentado Em pé Deitado Sentado Sentado Sentado Em pé Sentado
paciente ou em pé

? = informagao néo disponibilizada pelo fabricante

Fonte: Cavalcanti, 2008
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d) software

Atraveés do software é possivel realizar a marcagdo do canal mandibular,
colocacdo automatica de linhas de referéncia nas imagens axiais, total controle de
desenvolvimento de relatorio, e muitos mais. Imagens de alta qualidade podem ser
colocadas em modelos de usuario-definidos e, podem ser entregues em papel de

fotografia, filme,ou digitalmente (Aperio, 2005).

2.2 Precisao e acuidade das medidas obtidas de imag ens na CBCT

Richtsmeier et al. (1995) mediram a precisdo de todas as 595 distancias
lineares possiveis formadas das 35 referéncias esqueléticas na TC espiral 2D
comparando-as as medi¢cdes da norma padrdo obtidas em cranios secos usando-se
um digitalizador de mesa 3Space. Dez cranios secos sem marcadores metalicos
foram examinados duas vezes cada um por um aparelho espiral GE CT9800 e as
imagens dos cortes observadas com o programa Image. Cada uma das duas
imagens resultantes de TC dos 10 cranios foi digitalizada duas vezes pelo mesmo
pesquisador. A diferenca entre as duas digitalizagcbes na mesma imagem de cada
cranio foi definida como erro humano na digitalizacéo; a diferenca na digitalizacéo
entre a primeira e a segunda imagens de exame no mesmo cranio foi definida como
erro do aparelho de TC; e a diferenca nas medicdes entre TC e o digitalizador
3Space foi definida como imprecisdo de medicdo. O erro de digitalizacdo foi
especifico a referéncia e inferior a 0,5 mm para todas as referéncias e inferior ou
igual a 0,2 mm para 13 das 35 referéncias. O erro médio da maquina foi de 0,3 mm.

As distancias lineares médias calculadas das referéncias localizadas nas imagens
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em fatias da TC e aquelas do digitalizador 3Space diferiram por 1 a 2 mm. Uma
tentativa foi feita para entrar em contato com o0s autores para se obter as distancias

lineares individuais, porém os autores ndo possuiam mais os dados.

Kragskov et al. (1997) compararam a confiabilidade de 26 pontos
anatdbmicos cefalométricos esqueléticos de cefalogramas convencionais laterais e
frontais & TC espiral 3D. Nove cranios humanos sem marcadores metéalicos foram
examinados com um aparelho de TC espiral Somatom DRH da Siemens. As
referéncias anatdbmicas foram registradas em imagens 3D-TC geradas pelo
programa 3D girando-se a reconstrucdo para se obter uma visualizacdo ideal da
referéncia. As referéncias anatdémicas nos cefalogramas laterais e frontais foram
digitalizadas em uma resolucdo linear de 102 mm com um fator de correcéo de
ampliacdo aplicado no programa cefalométrico computadorizado. Todas as
identificacbes de referéncia nos nove cranios secos foram efetuadas duas vezes por
dois investigadores diferentes com vérios dias de separacdo. Os resultados
mostraram que as variagoes intraexaminador foram menores do que 1 mm para
muitos pontos no cefalograma lateral em comparacdo a cerca de 2 mm na técnica
de TC espiral 3D. Conclusdo: para os pontos cefalométricos utilizados nas
cefalometrias lateral e frontal convencionais, ndo houve evidéncias que a TC 3D era
mais confiavel do que os métodos cefalométricos convencionais em um cranio

normal, e a 3D-TC deve ser reservada para casos de assimetria craniofacial severa.

Cavalcanti et al. (1998) realizaram um estudo para investigar a acuidade
das imagens reformatadas ortorradiais da TC 2D da tomografia computadorizada
(TC) espiral para o planejamento pré-cirirgico de implantes dentais na proximidade
do forame mentual. Métodos: Oito cabecas de cadaveres foram scaneadas pela TC

espiral (S/Xpress™ da Toshiba) com cortes axiais de 1 mm em espessura por
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1mm/s de alimentacdo de tabela. O conjunto de dados das imagens foi transferido
para um computador em rede. Usando-se graficos computadorizados, os dados
foram analisados com uma re-formatacdo ortoradial 2D usando-se o protocolo
ToothPix. Medicdes lineares foram efetuadas por dois radiologistas
independentemente desde a borda superior do forame mentual até a crista da
apofise alveolar e desde a borda inferior do forame mentual até a borda mandibular
inferior. Os tecidos moles foram removidos e as medicdes fisicas efetuadas usando-
se um digitalizador eletromagnético 3Space com um computador pessoal
executando o Windows 95. Resultados: As diferencas entre as medicbes nas
imagens da TC 2D ortoradial e as medicdes fisicas ndo foram estatisticamente
significativas (P > 0,05). Conclusfes: A captura de imagens da TC 2D possibilita
medicdes altamente precisas para a colocacdo de implante dental na proximidade
do forame mentual. O software grafico do computador utilizando reconstrucao re-

formatada é adequado para o planejamento de implante.

Cavalcanti & Vannier (1998) elaboraram um estudo para determinar a
acuidade relativa das medi¢cOes craniofaciais obtidas da tomografia computadorizada
(TC) espiral volumétrica em reconstrugfes bidimensionais (2D) e tridimensionais
(3D). Materiais e Métodos: Nove cabecas de cadaveres foram examinadas com TC
espiral com colimacédo de 3 mm com 2 mm/s de alimentacdo de tabela. Os dados da
TC, armazenados em discos 6ticos para possibilitar a revisédo retrospectiva plena de
qualquer imagem, foram transferidos a um computador em rede para visualizagéo
off-line, medic&o e andlise. As imagens tridimensionais da superficie (TC 3D) foram
geradas a partir de exames da TC espiral (TC 2D). As medi¢cdes (n = 28) foram
efetuadas a partir de marcacdes (anatdbmicas craniométricas convencionais e

singulares) (n = 23) identificadas nas imagens da TC 2D e TC 3D duas vezes por
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dois observadores. Os tecidos moles foram entdo removidos dos cadaveres e as
medicdes efetuadas com um digitalizador eletromagnético. Resultados: A acuidade
para as imagens da TC 3D foi maior do que para aquelas da TC 2D para sete das 28
medicdes, 25% das medicbes da TC 2D demonstraram ser significativamente
diferentes das medicdes fisicas. Todas as medi¢cdes com a TC 3D demonstraram ter
uma acuidade satisfatoria em comparacdo as medicOes fisicas. Conclusdes: a TC
3D pode distinguir mais precisamente a anatomia craniofacial com algumas

medicdes.

Mozzo et al. (1998) avaliaram uma precisdo geométrica de imagens de
um sistema CBCT, o NewTom 9000™ com referéncia a varias modalidades de
reconstrucdo e uma orientacdo espacial diferente. A diferenca reportada entre o
valor real e o valor médio foi de 0,8-1% para medicdes de largura e de 2,2% para

medicdes de altura.

Arai et al. (1999) descreveram um aparelho tomografico computadorizado
compacto (Ortho-CT) para uso na pratica dental. Ele é um aparelho de TC do tipo de
feixe conico que consiste de uma maquina multifuncional para captura de imagens
dentomaxilofaciais na qual o filme é substituido por um intensificador de imagens de
raios-x. A regido da reconstrugdo da imagem € um cilindro com 32 mm em altura e
38 mm em diametro e o voxel € um cubo de 0,136 mm. O escaneamento é em 85 kV
e 10 mA com um filtro de Cu de 1 mm. O tempo de exame é de 17 s comparavel
aguele requerido para a radiografia panoramica rotacional. Um Unico exame coleta
512 conjuntos de dados de projecéo através de 360° e a imagem é reconstruida por
um computador pessoal. O tempo requerido para a reconstru¢do da imagem € cerca
de 10 min. Resultados: O limite de resolucao foi cerca de 2,0 Ilp/mm e a dose de

entrada na pele de 0,62 mGy. Uma qualidade de imagem excelente foi obtida com
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um fantasma cranial equivalente em tecido: raizes, espaco do ligamento periodontal,
lamina dura e osso reticulado foram visualizados claramente. Concluiram que o
Ortho-CT produz imagens tridimensionais de excelente qualidade para uso dental
em uma baixa dose de entrada. O Ortho-CT provou ter um alto poder de analise
devido ao tamanho pequeno do voxel. A TC convencional com tecnologia de ponta
apresenta voxels maiores com um minimo de cerca de 0,3 mm e sua resolucdo em
MTF 0,5 é de apenas 0,5 Ip/mm., aproximadamente metade daquela do Ortho-CT. E
improvavel que uma resolucdo maior seja obtida com a TC convencional,
especialmente no escaneamento axial, devido as limitacbes na precisdo do
movimento da mesa e devido ao tamanho do ponto focal. Desde que o Ortho-CT é
projetado para examinar tecido duro, a utilizacdo de um intensificador de imagens
com baixa resolucdo de contraste € possivel. Esse sensor € bidimensional e,
portanto, possibilita 0 escaneamento volumétrico em um giro sem precisar de um
grande tubo de raios-x. As imagens da regido do molar do fantasma eram claras e
informativas, indicando seu valor clinico potencial. A reconstrucdo de imagem pelo
Ortho-CT é baseada em regides cilindricas medindo 32 mm em altura e 38 mm em
diametro; tomoégrafos do cilindro podem ser obtidos em qualquer plano. Essa
caracteristica possibilita imagens precisas de raizes individuais. O voxel cubico torna
possivel a obtencdo de tomodgrafos de alta resolucdo em qualquer plano. Em
contraste, o voxel na TC convencional é um paralelepipedo retangular, maior na
direcdo axial devido ao pitch do movimento axial da mesa, resultando em uma
resolucdo menor. Na odontologia, muitas das lesGes a serem retratadas estao
confinadas a apofise alveolar. Uma alta resolucdo é necessaria para se examinar

essas lesdes e a TC convencional é insuficientemente diagnostica.

Cavalcanti et al. (1999) realizaram uma pesquisa com a finalidade de
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validar a acuidade de medicdo na proximidade do canal incisivo a partir da
tomografia computadorizada espiral re-formatada bidimensional (2D). Para isso oito
cabecas de cadaveres foram examinadas com TC espiral com cortes axiais de 1 mm
em espessura e 1 mm/s de alimentacéo de tabela. Os dados foram transferidos para
um computador em rede para gerar imagens 2D ortoradialmente re-formatadas. O
comprimento do canal incisivo e a largura da crista alveolar foram medidos
independentemente por dois radiologistas. Os tecidos moles na regido do forame
incisivo foram removidos e medicdes fisicas efetuadas usando-se um digitalizador
eletromagnético. Observou-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre as medicdes nas imagens 2D ortoradiais e as medi¢des fisicas (P > 0,05).
Portanto medi¢cOes precisas para a colocacdo de implante dental na proximidade do

canal incisivo podem ser efetuadas a partir de imagens re-formatadas de TC espiral.

Cavalcanti & Vannier (2000) fizeram um experimento para determinar a
precisdo e a acuidade de medi¢des in vitro do volume de tumores orais com
tomografia computadorizada (TC) tridimensional (3D) e sua precisdo in vivo.
Métodos: Dois tumores simulados feitos de composto de modelagem misturado com
meio de contraste foram posicionados mediais as mandibulas de cinco cabecas
cadavéricas e examinados com TC espiral subsegundo. Dois observadores
delinearam os tumores simulados duas vezes em visdes coronais e sagitais e entao
mediram o volume a partir de imagens reconstruidas multiplanares. As ferramentas
de software exibiram automaticamente o0s tumores simulados em imagens
reconstruidas 3D com as medi¢cdes volumétricas. Os tumores simulados foram
removidos e seus volumes medidos por deslocamento de agua. Os volumes de 15
tumores orais associados com a mandibula foram medidos in vivo com 0os mesmos

métodos de captura de imagens e a precisdo analisada. Resultados: ndo houve
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diferencas estatisticamente significativas entre ou dentro dos observadores ou entre
as medicdes nas imagens e fisicas in vitro, nem entre medi¢fes inter e intra-
observador in vivo (P > 0,05). Conclusdo: Medi¢Bes volumétricas a partir da TC
reconstruida 3D sdo confidveis e precisas in vitro e confiaveis in vivo. O método é

potencialmente Gtil para o manejo de neoplasmas orais.

Baba et al. (2002) avaliaram um detector de painel plano (FPD) (tela de
cintilacdo e um arranjo foto-sensor de a-Si) para uso em um detector de CBCT e o
comparamos a um detector de intensificador de imagem (IID). O sistema de CBCT
de FPD possui uma resolucéo espacial maior do que o sistema de 1ID. Em tamanhos
equivalentes de pixel, o desvio padréo da intensidade de ruido do sistema de FPD é
igual aquele do sistema de IID. Contudo, o ruido do circuito do FPD deve ser
reduzido, especialmente em doses baixas. Essas avaliacbes mostram que o sistema
de FPD apresenta um forte potencial para utilizagdo como um detector de CBCT

devido a alta resolucdo espacial.

Nakagawa et al. (2002) descreveram o funcionamento do Tomdégrafo
Dental 3D-CT e sua aplicabilidade na avaliacdo pré-operatéria de lesbes maxilo-
mandibulares. Um escaneamento com o Dental 3D-CT capta uma imagem
retangular de 42.7mm de altura por 30mm de largura, ou seja, de toda a mandibula,
em 365 cortes axiais de espessura de 0,117 mm, a partir dos quais sao feitas as
demais reconstru¢des tomograficas. O Dental 3D-CT foi utilizado na avaliacdo pré-
cirurgica de lesdes maxilo-mandibulares em 38 individuos e permitiu visualizar
claramente todas as lesbes intradsseas, além de fornecer informacbes Uteis a
respeito da relacdo entre as lesdes e as estruturas anatbmicas proximas, em
cirurgias orais menores. Reabsorgdo 6ssea, posi¢cdo do canal mandibular, a posicéo

e angulo do dente e, sua relagédo aos dentes adjacentes, e a relagdo anatdmica
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entre dente e seio maxilar foram vistas mais claramente nas imagens do Dental 3D-
CT do que em tomadas radiograficas convencionais. Segundo os autores, o Dental
3D-CT foi capaz de fornecer a imagem radiografica mais sutil dentre todos os
aparelhos disponiveis, além de oferecer informacdes e medidas precisas, ja que as
imagens nao sofreram distorcdo, para avaliacdo dento-alveolar pré-operatoria,

enguanto limitou as doses de radia¢cédo a que o individuo foi exposto.

Aboudara et al. (2003 apud Stratemann et al., 2008) salientaram que o
crescimento facial e o estudo do espaco aéreo tem sido objeto de controvérsia entre
os ortodontistas. Eles investigaram as diferencas entre a radiografia cefalométrica e
as imagens 3D do espaco aéreo obtidas a partir da CBCT. Foram utilizados 11
adolescentes normais com idade variando entre 7 e 16 anos. Eles verificaram que
houve uma maior variabilidade da aquisicdo volumétrica CBCT do que a técnica
convencional, pois foi encontrada distor¢cdo nas porcdes periféricas do volume do

escaneamento do NewTom 9000™,

Hashimoto et al. (2003) compararam um tomdgrafo computadorizado de
feixe conico limitado para uso dental (3DX) (figura 4) com um maquina de TC
multidetectora quanto a qualidade de imagem e quanto as doses da pele. Imagens
do incisivo central maxilar direito e do primeiro molar mandibular esquerdo de um
phantom antropomoérfico foram capturadas pela 3DX e pela TC multidetectora. Um
método de 5-pontos foi utilizado para avaliar a descricdo do osso cortical e
reticulado, esmalte, dentina, cavidade pulpar, espaco do ligamento periodontal,
lamina dura e impressfes gerais. Além disso, as doses da pele para ambas as
modalidades foram comparadas. Resultados: A qualidade da imagem da 3DX foi
superior em relagdo a TC multidetectora para todos os itens (P < 0,01). Além do

mais, as doses médias da pele com a TC multidetectora foram 458 mSv por exame,
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enquanto que as doses com a 3DX foram de 1,19 mSv por exame. Conclusdes:
Esses resultados indicam claramente a superioridade da 3DX em exibir tecidos
duros na area dental enquanto que se diminui substancialmente a dose para o

paciente.

Figura 4 - Tomoégrafo 3DX.

Fonte: Hashimoto et al., 2003.

De acordo com o estudo de Lascala (2003), na reconstru¢do volumétrica
do tomografo volumétrico NewTom 9000™ (Quantitative Radiology s.r.l, Verona,
Veneto, Italia) € permitido ao operador obter todos os cortes axiais de espessura
variando entre 1 ou 2 mm, selecionados pelo mesmo, do volume reconstruido, com
inclinacdo definida pelo operador. E a segunda reconstrucdo permite ao operador

obter as Reconstru¢des Multiplanares, ou seja, as imagens que se pode obter sao:

a) cortes coronais e sagitais: reconstrucdo bidimensional em planos
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perpendiculares em relacdo aos cortes axiais. Imagens simples ou

sequenciais podem ser obtidas;

b) imagem panoramica: reconstrucao bidimensional, sempre
perpendicularmente aos planos axiais, reconstru¢cdo a partir de uma

linha definida pelo operador;

c) tridimensional: imagens 3D do volume, feito com referéncia a um ponto

determinado e outro, ao longo da regido de interesse.

Ele relatou ainda que em todas as reconstrucbes € possivel avaliar
distancias, angulos e determinar medidas, porém nas imagens 3D, 0 software néo
permite que se facam essas afericdes sobre as imagens. O mesmo autor ressalta as

vantagens da aquisicdo em CBCT :

a) reconstrucdo direta dos pontos radiografados, pois sdo reconstrucdes

axiais sem reformatacao;

b) pela sofisticagdo tecnoldgica, a velocidade da totalidade do corte é
controlada através de um programa eletrénico, e ndo por velocidade do

tubo de raios X;

c) sob mesmas condicbes de tempo de escaneamento, uma simples
aquisicdo € necessaria, diminuindo sobremaneira a dose de radiagdo e

dispensando o mecanismo de cortes.

Yamamoto et al. (2003) descobriram que o CB MercuRay™ tem uma
resolucdo espacial de 2,0 Lp/mm e uma resolucao de imagens 3D de 1,25 Lp/mm. A

distor¢cdo da imagem como medida pela circularidade de um phantom acrilico de raio
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de 7-mm foi de 94,53% do valor ideal com um pequeno desvio padrdo. Eles
confirmaram que o sistema de CBCT tem suficiente capacidade para fornecer

imagens tridimensionais precisas para diagnostico da regido maxilofacial.

Araki et al. (2004) apresentaram a configuracdo do sistema e as
propriedades fisicas de um aparelho de CBCT (CB MercuRay™) (figura 5) que
estava sendo desenvolvido. Métodos: O sistema consiste de um intensificador de
imagem e uma fonte de raios-x de feixe cOnico. Existem dois modelos diferentes
desse sistema, cada um com um intensificador de imagem de tamanho diferente, 9”
ou 12”. Cada sistema apresente trés modos de campos-de-visdo (FOV). O sistema
de 12” possui os modos facial (F), panoramico (P) e de implante (I). O sistema de 9”
possui os modos P, | e dental (D). As imagens produzidas por esses sistemas
consistem de voxels isotropicos de 512 x 512 x 512. Propriedades fisicas, tais como
resolucao, ruido e distor¢cdo das imagens, foram avaliadas nesse estudo. A funcao
de transferéncia de modulacdo (MTF) foi mensurada usando-se o método de Boone.
O ruido da imagem foi mensurado como o desvio padrdo do valor da TC na agua. A
circularidade das imagens axiais produzidas pelos dois modelos foi mensurada
usando-se um phantom de tubo acrilico de 8 mm de comprimento examinando
caracteristicas do mesmo sistema, reportaram uma poténcia de resolugdo acima de
2,0 Lp/mm e uma circularidade de um phantom de tubo acrilico de 4 mm em 99% do
ideal. O ruido da imagem demonstrou ser maior do que na TC padrdo, com um DP
do valor da TC da agua de aproximadamente 80 HU. Ambos esses estudos foram
conduzidos no modo de alta resolucdo D (dental) presente em uma verséo
alternativa do CB MercuRay™, sugerindo que nosso sistema, com a cabeca total,
pode apresentar uma resolucdo levemente inferior. Resultados: A poténcia de

resolucdo em uma MTF de 0,1 no modo D foi superior a 2,0 Ip/mm, sugerindo que
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esse sistema produz imagens de alta resolucdo. O desvio padréo do valor da TC na
agua foi aproximadamente de 80, que é cogitado de ser maior do que aquele da TC
convencional. A circularidade das imagens do phantom de tubo foi de 99% do valor
ideal. Conclusdo: Esse estudo demonstra que esse sistema de CBCT produz
imagens volumétricas tridimensionais de alta resolucdo que serdo Uteis para o

exame de desordens dentomaxilofaciais.

Tubo de raios-X

Intensificador
de imagem
Apoio de
cabega

Figura 5 - Aparelho CB MercuRay™

Fonte: Araki et al., 2004.

Segundo Baba et al. (2004), a CBCT requer um detector de raios-x
bidimensional. Nos varios sistemas desenvolvidos de CBCT para captura de
imagens dentais, a deteccdo € efetuada pela combinacdo de um intensificador de
imagens de raios-x € uma camera de dispositivo acoplado a carga (CCD). Os
autores desenvolveram um sistema de CBCT no qual o detector € do tipo de painel
plano e avaliaram seu desempenho na captura de imagens dentais. Este detector

consiste de uma tela de cintilacdo Csl e um arranjo foto-sensor. Primeiro, o detector
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de painel plano e o detector de intensificador de imagens foram comparados em
termos da razdo sinal/ruido (SNR) das imagens projetadas. Esses dados foram
usados e uma férmula teorica para avaliou o ruido nas imagens reconstruidas. Em
segundo, as imagens reconstruidas de um phantom de cédigo de barras foram
obtidas como um meio de se avaliar a resolucdo espacial. E as imagens
reconstruidas de um phantom de cranio foram obtidas. A avaliacdo demonstrou que,
dado um pitch igual de detector, as imagens reconstruidas obtidas com o detector de
painel plano demonstravam menos ruido do que aquelas obtidas com o detector de
intensificador de imagem. O sistema detector de painel plano que eles
desenvolveram possuia resolucdo espacial similar aquela do detector de
intensificador de imagem em seu modo de menor pitch de detector, e o FOV do
sistema de painel plano foi quase igual aguele do sistema detector de intensificador
de imagem em seu FOV maior, isto €, no modo operacional usado na captura de
imagens dentomaxilofaciais. A alta qualidade das imagens reconstruidas obtidas
com o sistema de CBCT usando um detector de painel plano oferece uma precisao

aprimorada na odontologia para diagndstico e cirurgia.

Cavalcanti et al. (2004) investigaram a confiabilidade de oito medicdes
craniofaciais esqueléticas e de tecido mole idénticas e a precisdo de dez medi¢cdes
associadas esqueléticas e de tecido mole usando-se os protocolos de tecido 6sseo e
mole. Treze cabecas de cadaveres foram examinadas com uma TC espiral e
reconstru¢cdes 3D foram geradas com software da Vitrea™. Dois radiologistas
identificaram as referéncias duas vezes independentemente usando imagens de TC
2D e 3D. Apds as medigBes do tecido mole serem efetuadas, os tecidos moles foram
removidos das cabecas dos cadaveres para possibilitar as medi¢des lineares. A

medicao efetuada com o digitalizador 3Space foi considerada a norma padrao. Os
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resultados demonstraram uma variabilidade interexaminador maior para as
medicdes do tecido 6sseo e mole do que a variabilidade intraexaminador. Porém,
nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre as medicdes inter e
intraexaminador e nem entre as medicdes fisicas e nas imagens foi notada em
ambos os tecidos 6sseo e mole (P > 0,01). O erro padrao demonstrou variar de 0,45
a 1,44% em ambos os protocolos e indicou um alto nivel de confiabilidade. A
diferenca entre o real e a TC 3D foi de 0,83 e 1,78% para medi¢cGes esqueléticas e

do tecido mole.

Kobayashi et al. (2004) realizaram um estudo para avaliar a precisao na
medida da distancia nas imagens produzidas pela CBCT (Dental-CT). Utilizando
cinco mandibulas de cadaveres, eles compararam as medidas obtidas pela CBCT e
por tomografia computadorizada espiral (SCT). Cinco mandibulas de cadaveres
foram examinadas SCT e por CBCT. A distancia vertical desde um ponto de
referéncia até a crista alveolar foi medida com paquimetro na mandibula fatiada
(figura 6), e o erro de medicdo nas imagens da TC foi calculado em percentuais
baseados nos valores reais e nos valores de medicao obtidos das imagens da TC.
Resultados: O erro de medi¢cdo mostrou variar entre 0 e 1,11 mm (0 a 6,9%) na SCT
e de 0,01 a 0,65 mm (0,1 a 5,2%) na CBCT, com erros de medi¢cao de 2,2 e 1,4%,
respectivamente (P < 0,001). Discussao: esse estudo sugeriu que a distancia pode
ser medida precisamente usando-se a CBCT. O tamanho das imagens solidas
retangulares obtidas usando-se a CBCT (30 mm de largura e 42,7 mm de
comprimento) é cogitado como sendo adequado para a observacdo da estrutura
0ssea mandibular e para a avaliacdo pré-operatoria antes da colocagédo de implante
dental. Os autores concluiram que a CBCT mostrou ser uma ferramenta Util na

avaliacdo pré-operatéria em cirurgia dental devido um tamanho de campo de
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imagem relativamente pequeno que limita a exposicédo do paciente a radiacao.

Figura 6 - Imagens transversais da mandibula produzida pela SCT e pela CBCT.

Fonte: Kobayashi, 2004.

Lascala et al. (2004) avaliaram a precisdo de 13 medicdes lineares
efetuadas de 19 referéncias esqueléticas nas areas craniais com CBCT 2D. Oito
cranios secos foram utilizados para o estudo com as 19 referéncias 0sseas fixadas
com esferas metalicas de 2 mm em diametro. As imagens com 0S Cranios secos
foram obtidas com a CBCT NewTom 9000™. Os resultados indicaram que a imagem
da CBCT sempre subestimou as distancias reais entre os locais craniais quando
comparada aos valores da norma padréo obtidos usando-se um paquimetro de alta
precisdo. A diferenca média entre as medi¢cdes do cranio seco e da CBCT 2D foi de
3,55 mm (10,28%), com uma faixa de 1,5 (1,52%) a 6,59 mm (22,6%).
Estatisticamente, essas diferencas foram significativas apenas para as medicdes
obtidas na base cranial (P < 0,05). As duas medicbes na area facial,
frontozigomatico esquerdo até frontozigomatico direito e forame infraorbital esquerdo
até forame infraorbital direito, tiveram uma diferenca média de 1,54 mm (1,52%) e
2,07 mm (3,82%), respectivamente. Portanto, os autores concluiram que se

excetuando a éarea da base cranial, as medicfes lineares da CBCT na éarea
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dentomaxilofacial foram precisas.

Hilgers et al. (2005) definiram a projecao reformatada multiplanar do
CBTC e compararam a exatiddo das medidas lineares da articulacdo témporo-
mandibular por esta técnica em relacdo a radiografia cefalométrica convencional e
na propria peca anatdmica. Dimensdes lineares entre 11 sitios anatdémicos foram
medidas em 25 cranios secos. Foram realizadas as CBCT e as radiografias
cefalométricas digitais, usando placas de fosforo, em trés diferentes planos
ortogonais. Todas as medidas do CBCT foram exatas enquanto a maioria das
medidas nas normas ortogonais foi variada significantemente. As analises das
medidas avaliadas entre os examinadores foram altamente compativeis com a
estrutura anatdmica. Concluiram que as imagens obtidas pela aquisicdo volumétrica

CBCT foram exatas e precisas para as medidas lineares.

Holberg et al. (2005) investigaram a qualidade e a acuidade da CBCT na
captura de imagens de estruturas dentais e compara-la a qualidade de imagens
produzidas pela TC dental. A qualidade da imagem das CBCT e da TC dental foi
examinada para um total de 417 dentes e suas estruturas circundantes. Sendo que
duzentos e oito dentes foram diagnosticamente registrados usando-se tomografia
volumétrica e duzentos e nove com TC dental. As imagens axiais foram avaliadas
quanto a fendmenos metélicos e de movimento e se havia uma exibicdo imprecisa
da interface dentina-esmalte e da polpa. A definicdo e qualidade reprodutiva de
todos os dentes foram avaliadas quando se capturou imagens do espaco do
ligamento periodontal nos tercos cervical, médio e apical das raizes. Resultados: Em
contraste a TC dental, fendbmenos metalicos eram escassamente aparentes na
CBTC e quando o eram, apenas muito fracamente, enquanto que observamos

interrupcoes na qualidade das imagens apenas dos fendmenos de movimento com a
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CBTC. A qualidade da imagem das estruturas dentais e 0sseas circundantes foi bem
superior com a TC dental no total do que era na CBTC. Durante a captura de
imagens pela CBCT, o espaco do ligamento periodontal ndo péde ser, ou quando o
podia, foi apenas mal avaliado para 86% dos dentes, enquanto que esse numero foi
de apenas 20% para a TC dental. Além do mais, a interface dentina-esmalte e as
bordas da cavidade pulpar estavam no total muito mais bem definidas na TC dental.
Concluséo: A TC dental ainda representa a norma padrdo para se inspecionar as

raizes dentais e seu 0sso circundante.

Marmulla et al. (2005) avaliaram a acuidade geométrica de imagens
digitais obtidas pelo tomografo NewTom 9000™, por meio da comparacdo das
medidas geométricas reais de um "phantom" cubico geométrico de 12 x 12 x 12 cm
com aquelas provenientes da imagem tomografica e concluiram que as medidas
geomeétricas obtidas das reconstrucdes volumétricas do aparelho NewTom 9000™
sdo confiaveis e, portanto, podem ser empregadas para o0 planejamento
tridimensional da reabilitagdo com implantes dentérios dsseointegraveis. Entretanto
0 estudo demonstrou um erro absoluto de medi¢ao de 0,13 mm e um desvio padrao
de 0,09 mm. Isso poderia sugerir que existe o potencial para uma melhoria na
precisdo da medicdo quando a CBCT é comparada a TC médica. Os autores
relataram que o NewTom 3G™, que de acordo com os fabricantes, oferece uma

resolugcédo melhorada.

Schulze et al. (2005) compararam a qualidade de imagens tomograficas
de um cranio humano esqueletizado, no qual estavam fixos duas esferas e alguns
clipes metalicos. adquiridas pelo NewTom 9000™ e pelo Siremobil Iso-C** ™

(Siemens Medical Solutions™), sistemas que se baseiam nos mesmos principios

fisicos. Para permitir avaliacdo qualitativa, trés tomadas tomograficas comparaveis
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foram selecionadas: axial, transversal da regidao do dente 47 e panoramica do lado
direito. Nesses trés cortes, 5 radiologistas e 5 cirurgibes experientes avaliaram dez
estruturas anatdomicas, designando notas em uma escala de 1 a 5, sendo 1, imagem
muito boa, e 5, muito ruim. Nenhuma diferenca estatisticamente significante foi
encontrada para oito pontos anatémicos (p<0.01). No entanto, artefatos metélicos
foram menos pronunciados nas imagens do NewTom 9000 (p< 0.004) e o condilo
mandibular foi melhor visualizado nas imagens do Siremobil Iso-C*" (p< 0.005).
Nessas duas regibes houve diferenca estatisticamente significante. Segundo os
autores, o0s resultados pré-clinicos obtidos nesse estudo ilustraram que a
visualizacao tridimensional de estruturas 0sseas na regido cranio-facial € possivel
utiizando ambos os sistemas de feixe cOnico de radiacdo, sendo as grandes
vantagens destes a baixa dose de radiacdo a qual o individuo é exposto durante o

exame e a reducéo nos artefatos metalicos.

Cevidanes et al. (2006) afirmaram que a imagem 3D pode promover
informacdes importantes na clinica e pesquisa, principalmente quando se transfere a
tradicional andlise cefalométrica 2D para a nova técnica 3D, sendo necessario sua
comparacdo. Destacaram que a aquisicdo volumétrica CBCT prové ferramentas de
simulacdo que ajuda a ocupar uma largura entre os tipos de imagens. As aquisi¢cdes
podem simular cortes panoramicas e cefalométricos lateral e frontal que podem ser
comparados com as ja existentes. Salientaram que as imagens 3D na Ortodontia
incluem o diagndstico inicial e a sobreposi¢céo dos fatores de crescimento, mudancgas
durante o tratamento e a estabilizacdo. As imagens 3D da aquisicdo volumétrica
CBCT mostram a inclinagdo das raizes dentérias e o torque, posicdo de dentes
impactados e supranumerario, espessura, morfologia de sitios &ésseos para

ancoragem de mini-implantes e locais de osteotomia no planejamento cirurgico. Por
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fim, destacaram que a relacdo entre tecidos moles e o0 espaco aéreo pode ser

avaliado pela 3D.

Guerrero et al. (2006) relataram que a obtencdo de imagens diagndsticas
orofaciais tem crescido dramaticamente nos ultimos anos. Quando o uso de
implantes enddsseos revolucionou a reabilitacdo oral, uma técnica especializada
tornou-se disponivel para o planejamento pré-operatorio da colocacdo de implante
oral: a CBCT. Essa tecnologia de obtencdo de imagens produz visbes 3D e
seccionais cruzadas das arcadas. E 6bvio que esses aparelhos ndo estio na mesma
classe das maquinas de TC em custo, tamanho, peso, complexidade e dose de
radiacdo. Portanto, ele € considerado como sendo o exame de escolha quando se
executa uma avaliacdo de risco-beneficio. A revisdo descrita em seu artigo trata das
modalidades de obtencédo de imagens disponiveis para fins de planejamento pré-
operatorio com um foco especifico no uso da CBCT e do software para o

planejamento da cirurgia de implante oral.

Loubele et al. (2006) avaliaram quantitativamente a qualidade de modelos
do osso da arcada gerados da CBCT por comparagdo com modelos similares
obtidos da MSCT. Material e Métodos: Trés estudos de casos foram efetuados
envolvendo imagens de phantons antropomorficos da cabeca e de pacientes reais
obtidas com trés aparelhos de CBCT (NewTom 9000™, Accuitomo 3D™ e i-CAT™)
e dois MSCT (Somatom VolumeZoom™ e Lightspeed™). O osso foi segmentado a
partir das imagens da CBCT e da MSCT usando thresholding global. As diferencas
de segmentacdo da CBCT versus MSCT foram avaliadas comparando-se medicdes
de espessura 6ssea em locais anatomicamente correspondentes, identificados
automaticamente pela CBCT, ao registro da imagem da MSCT. Resultados: Houve

uma diferenca estatisticamente significativa entre as espessuras 0sseas
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segmentadas da CBCT e da MSCT, variando de 0,05 +/- 0,47 mm (i-CAT™) até 1,2
+/- 1,00 mm (Accuitomo 3D™, maxila posterior). Conclusdo: Um método
automatizado, reproduzivel e independente do observador foi desenvolvido para
avaliar a qualidade dos modelos 0sseos da CBCT usando-se a MSCT como o
meétodo clinicamente estabelecido de referéncia. Este método de validacdo é
geralmente aplicavel em casos nos quais nenhuma precisdo geométrica basica

esteja disponivel.

Ludlow et al. (2006) apresentaram um estudo que forneceu medicdes
comparativas da dose efetiva para trés unidades de CBCT comercialmente
disponiveis com um campo-de-visdo (FOV) grande (12”): CB Mercuray™, NewTom
3G™ e i-CAT™. Meétodos: Dosimetros termoluminescentes (TLD) foram
posicionados em 24 locais por todas as camadas da cabeca e pescoco de um
fantasma de cranio humano RANDO equivalente em tecido. Dependendo da
disponibilidade, os modos de exame com o FOV de 12” e com um FOV menor foram
usados com uma geometria similar de posicionamento do phantom para cada
unidade de CBCT. As doses ponderadas de radiacdo aos 6rgaos individuais foram
somadas usando-se os fatores de ponderacao do ICRP de 1990 (E(1990)) e aquele
proposto em 2005 (E (esboco de 2005)) para calcular duas medi¢cées da dosagem
efetiva de corpo inteiro. A dose como um multiplo de uma dose de radiografia
panoramica representativa foi também calculada. Resultados: Para experimentos
repetidos, a dosimetria foi geralmente reproduzivel dentro de 2,5%. As doses
calculadas em micro-Sv (E(1990) [corrigido] e (E(esbogo de 2005)) foram: NewTom
3G™ (45, 59), i-CAT™ (135, 193) e CB Mercuray™ (477, 558). Essas sdo de 4 a 42
vezes maiores do que as doses de exame panoramico comparavel (6,3 micro-SV

[corrigido], 13,3 micro-SV) Reducdes na dose foram observadas com a reducao no
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tamanho do campo e nos fatores mA e kV da técnica. Conclusdes: A dose da CBCT
varia substancialmente dependendo do aparelho, do FOV e dos fatores da técnica
selecionada. O dano da dose efetiva é de varias a muitas vezes maior do que na
captura de imagens panoramicas convencionais e uma ordem de magnitude ou mais

menor do que as doses reportadas para a TC convencional.

Macchi et al. (2006) salientaram que a obtencdo das imagens exatas da
regido cranio-facial € critica quando for realizar o desenvolvimento do diagnostico
ortodéntico e plano de tratamento. Descreveram um método de imagem que promove
a visualizacdo 3D da maxila e mandibula e um modelo variavel de acordo com o fator
anatdomico individual. Este método usa tomografia computadorizada por aquisicéo
volumétrica CBTC que oferece imagens com maior resolucdo com relativa baixa da

dose de exposicdo a radiacao.

Park et al. (2006) propuseram um tipo de analise cefalométrica usando a
tomografia computadorizada 3D. Ressaltaram que as técnicas consideradas 2D séo
usadas para entender as estruturas 3D, ao passo que a primeira apresenta sérias
limitacBes. Foram utilizados 16 pacientes masculinos e 14 femininos com faixa etaria
de vinte anos. Para a realizacdo das medidas, foi usado o programa Vsurgery™
(Cybermed). Os resultados foram comparados com a média normal dos coreanos e
nao foi encontrada nenhuma diferenca estatisticamente significante. Concluiram que
a tomografia computadorizada 3D pode promover informac¢des que serdo usadas no

diagndstico e plano de tratamento ortodéntico.

De acordo com Pinsky et al. (2006) realizaram um experimento in vitro
para provar que o tamanho de um defeito 6sseo pode ser mensurado precisamente

pela CBTC 3D, usando mensurac¢des volumétricas. A profundidade e o diametro de
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defeitos 0sseos simulados em (i) um bloco de acrilico e (i) em uma mandibula
humana foram mensurados eletronicamente por 5 examinadores usando CBCT. As
medidas lineares foram comparadas com as dimensfes automaticamente pré-
determinadas. Com o uso de um software, a extracdo do volume foi realizada por
outro examinador em um phantom de acrilico e comparado com dimensdes
conhecidas. As informacdes foram analisadas usando testes-t duplos. No bloco de
acrilico, a acuracia da média da largura foi de -0.01 mm (+/- 0.02 SE) e a diferenca
da média a altura foi de - 0.03 mm (+/- 0.01 SE; P>0.05). Para a mandibula humana,
a acuracia da média da largura foi de -0.07 mm (+/- 0.02 SE) e a acuracia da média
da altura foi de -0.27 mm (+/- 0.02 SE; P>0.01). A acuréacia do volume foi de - 6.9
mm? (+/- 4 SE) para célculos automaticos e 2.3 mm? (+/- 2.6 SE) para mensuracoes
manuais (P<0.001). Os autores concluiram que a CBCT tem potencial para ser um
meétodo pratico, ndo invasivo e é preciso para determinar seguramente o tamanho e

0 volume de lesdes 6sseas.

Saddy (2006) comparou 0os modelos de prototipagem rapida originados a
partir dos dados obtidos em exames de TC helicoidal e de CBCT. Foi utilizada uma
mandibula seca e depois reconstruidas por prototipagem. Verificou que os modelos
de prototipagem rapida obtidos a partir da TC helicoidal foram mais precisos do que

a CBCT.

Swennen & Schutyser (2006) descreveram as vantagens e desvantagens
da cefalometria 3D, sendo discutido todo potencial do CBTC neste tipo de analise.
Salientaram que a tecnologia 3D tem ficado popular e abre varias possibilidades no
planejamento, tratamento e acompanhamento ortodontico. Acreditam que esta

tecnologia seja uma ponte de ligacao entre a cefalometria convencional e as novas
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técnicas de imagem moderna que apresentam maior qualidade, exatidao e fidelidade

aos dados 3D.

Swennen et al. (2006) apresentaram um método de avaliagdo
cefalométrica pela reconstrucdo 3D a partir de imagens de CBCT. Foram utilizados
vinte pacientes com relacdo 6ssea em normalidade para verificar a exatiddo deste
novo método de analise. Quarenta e duas medidas ortogonais foram utilizadas para
avaliagdo de cada paciente. Na avaliacao intra-observador, a diferenca apresentou-
se menor que 1 mm para todos os tipos de medidas ortogonais e na inter-observador,
apenas na medida transversal. Verificaram alta relacdo entre os observadores.
Concluiram que o método de avaliacdo por meio da 3D ¢ eficaz e exato e é capaz de

realizar analises em tecidos duros e moles.

Bartiling et al. (2007) avaliaram a exequibilidade do escaneamento da TC
volumétrica baseada em detector de painel plano (FPD) da base cranial humana
integral e da regido maxilofacial, que até hoje foi demonstrada apenas em pequenos
espécimes extirpados. Os detectores de painel plano oferecem propriedades mais
favoraveis de captura de imagens em relacdo aos intensificadores de imagem.
Portanto, é provavel que eles sejam substituidos nos escaneadores de TC de feixe
cOnico que sado atualmente utilizados para escanear partes da base cranial e da
regido maxilofacial. Além disso, a resolucdo da captura atual de imagens da TC
limita o diagndstico, o planejamento cirdrgico e a navegacao intra-operatoria dentro
dessas regides. A TC FPD pode superar essas limitacbes porque oferece uma
resolucdo maior de estruturas de alto contraste em comparacdo a TC atual. Trés
cabecas embalsamadas de cadaveres foram escaneadas em dois escaneadores:

uma TC FPD experimental que oferece um campo de escaneamento
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suficientemente extenso para uma cabeca humana integral, e em uma TC multi-
fatias atual (MSCT). Vinte oito estruturas foram comparadas. Ambos o0s
escaneadores produziram imagens Osseas de qualidade diagnostica. Pequenas
estruturas de alto contraste tais como partes da cadeia ossicular e laminas 0sseas
delgadas ficaram mais bem delineadas na TC FPD com relacdo a MSCT. A TC FPD
da regido maxilofacial e da base cranial foi classificada como superior a MSCT (P =
0,002) como demonstrado nesse estudo experimental limitado. O escaneamento da
TC FPD de alta resolucéo espacial de ambas as regides em uma cabeca humana
integral é exequivel e pode ser levemente superior a MSCT. A TC FPD pode
melhorar a precisdo diagnostica em casos selecionados, como também o

planejamento cirdrgico e a precisao da navegacao intra-operatoria.

Hashimoto et al. (2007) avaliaram e compararam a qualidade de imagem
de uma maquina de CBCT para uso dental (3DX) e o sistema de TC médica, a TC
espiral de fileira multi-detectora (MDCT). Métodos: Uma maxila seca de um adulto
asiético foi usada como um phantom. Ela foi cortada desde a apofise zigoméatica na
direcdo da linha média, em paralelo ao plano da linha média, em oito fatias de
espessura de 2-mm. Esse phantom foi retratado com as maquinas 3DX e a MDCT.
As imagens foram avaliadas por sua comparacdo com uma fatia 6ssea selecionada
do phantom. Nessa comparacéo, dois tipos de imagens da MDCT foram usados: um
com o nivel de janela (WL) e a largura de janela (WW) adequados para a
observacdo de dentes (imagem de dente da MSCT), e o outro apropriado para a
observacdo de osso (imagem de osso da MDCT). Trés clinicos gerais e um
radiologista usaram entdo uma escala subjetiva reportada de cinco niveis para
avaliar e comparar as imagens geradas pelos dois sistemas em termos da validade.

O osso reticulado como também o esmalte, dentina, cavidade pulpar, espaco do
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ligamento periodontal, lamina dura e impressao geral foram avaliados. Resultados:
Diferencas estatisticamente significativas (P < 0,05) foram encontradas para quase
todos os itens de observacdo. Essa avaliacdo subjetiva esclareceu que a 3DX era
superior a MDCT em termos da validade de imagem. Poucos erros intra ou
interavaliador significativos foram encontrados. Conclusdes: Essa avaliacao
subjetiva da validade da imagem revelou a 3DX como sendo superior a MDCT. Em
conjuncdo com a dosagem baixa na pele que registraram anteriormente para a 3DX,
os resultados demonstram a 3DX como sendo benéfica para o diagndéstico de

imagens de tecidos duros na regido maxilofacial.

O objetivo da pesquisa de Junqueira (2007) foi analisar os resultados
obtidos comparativamente entre as telerradiografias cefalométricas laterais
convencional, digital e as geradas pela tomografia computadorizada por aquisicéo
volumétrica Cone Beam (CBTC). Foram realizadas distintamente as trés tomadas
radiograficas em 35 pacientes que estavam compreendidos na faixa etaria de 12 a 14
anos. Foram utilizados dois programas especificos para a realizacdo das analises
cefalométricas de Rickets, McNamara e Jarabak, sendo utilizadas medidas lineares e
angulares dos tracados. Apenas no tracado de Jarabak, foram utilizadas duas
medidas lineares, para todas as outras, foi usada somente uma mensuragao. Quatro
tipos de exames radiograficos associados aos programas de analise cefalométrica
foram utilizados. Por considerar o melhor resultado nos valores obtidos, a variavel de
referéncia foi a aquisi¢cdo volumétrica CBTC em norma ortogonal, sendo comparado
com 0s outros métodos. Verificou-se que o0s resultados obtidos pelas medidas
angulares apresentaram menor variabilidade, enquanto as medidas lineares somente
no tracado cefalométrico de McNamara obteve-se similaridade das variaveis.

Observou-se que as técnicas radiograficas cefalométricas laterais convencionais
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apresentaram as maiores discrepancias em relacdo a variavel de referéncia. As
analises cefalométricas realizadas pelo mesmo programa obtiveram os melhores
resultados. Concluiu-se que para a obtencdo de analises cefalométricas mais
fidedignas deve-se utilizar um mesmo programa de avaliacdo e a tecnologia digital,
principalmente a aquisi¢cdo volumétrica CBTC em norma ortogonal e a telerradiografia

cefalométrica lateral digital.

Kumar et al. (2007) compararam as mensuracoes realizadas em cortes
laterais do CBTC, usando as projecbes ortogonal e perspectiva, com as
telerradiografia cefalométrica lateral convencional e com o cranio seco. Os dados
volumétricos foram exportados ao programa Dolphin 3D™. As projecfes ortogonais e
laterais foram criadas a partir do modelo virtual 3D. Foram utilizados nove linhas e
cinco angulos para as mensuracdes pelo préprio programa, sendo realizados em
tempos diferentes. Foram verificadas as magnificacbes da projecéo perspectiva e da
imagem convencional. As medidas lineares e angulares foram avaliadas por meio da
comparacdo de medidas repetitivas. As mensuracoes nao diferiram entre as
modalidades de imagem, com excecéo para o comprimento mandibular. Nos casos
das medidas medianas, o CBTC apresentou resultados significantemente melhor do
gue as imagens convencionais. Ja a projecao ortogonal apresentou melhor exatiddo
nas medidas medianas do que a projecao perspectiva do CBTC e da cefalométrica
convencional. Concluiram que o CBTC reproduz com precisdo e exatidao
similarmente a geometria cefalométrica, sendo a projecdo ortogonal a que

apresentou melhor eficiéncia do que os outros modos.

Lou et al. (2007) realizaram um estudo que teve como objetivo avaliar a

informacéo disponivel publicada sobre a confiabilidade e precisdo da identificacéo
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de referéncias na TC esquelética e a precisdo da medicdo associada através da TC
na regido maxilofacial. Bancos de dados eletrénicos foram pesquisados com o
auxilio de um bibliotecéario sénior das ciéncias de saude. Os resumos que pareciam
satisfazer os critérios iniciais de selecao foram escolhidos por consenso. Os artigos
originais foram entdo recuperados e suas referéncias examinadas a mao quanto a
possiveis artigos ausentes. Um total de oito artigos satisfez os critérios de selecao.
As diferencas entre as magnitudes dos erros das referéncias e suas medicdes
associadas foram discutidas. Conclui-se que sob as limitagdes do numero de
estudos disponiveis e as diferencas nas medicdes que acompanham os estudos, 0
que impede uma comparacao direta entre eles, as seguintes conclusdes podem ser

tiradas:

a) com a pratica repetida da identificacdo de referéncia em cranios secos, o0
que nao representa as condicdbes da vida real, a diferenca em
identificacOes repetidas das referéncias craniofaciais em TC espiral 2D

pode ficar dentro de 0,5 mm,;

b) cada referéncia exibiu um padrédo caracteristico de erro que contribuiu a

imprecisdo da medicao;

C) mais pesquisas Sd0 necessarias para se estabelecer a exatiddo e a
precisdo da identificacdo da referéncia e da medicdo na regiao

craniofacial com imagens volumétricas de feixe conico.

No estudo de Loubele et al. (2007) foi comparada a validade da avaliacado
da largura do osso da arcada e da delineagcdo por meio da TC de feixe cbnico
(CBCT) e tomografia espiral em mandibulas secas. Em segundo lugar, comparam a

qualidade subjetiva da imagem na CBCT com aquela obtida por TC espiral multi-
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fatia (MSCT) de um cadaver com seus tecidos moles preservados. Materiais e
Métodos: O estudo incluiu 25 mandibulas humanas secas para o estudo dimensional
e uma maxila formalizada para a avaliacdo da qualidade de imagem. As medi¢cdes
das mandibulas por meio de um paquimetro digital de escala movel agiram como a
norma padrao. O exame radiogréafico das regibes do canino e pré-molar foi efetuado
com a CBCT e a TC espiral. Medicbes observacionais foram efetuadas por pos-
graduandos na obtencdo de imagens orais. A qualidade subjetiva da imagem foi
avaliada na maxila fixada, incluindo os tecidos moles, pela comparacdo da CBCT e
da MSCT. As variabilidades inter e intra-observador foram determinadas.
Resultados: Medi¢cbes mandibulares diretas foram em média 0,23 mm (DP 0,49) e
0,34 mm (DP 0,90) maiores do que as medi¢cbes da CBCT e da TC espiral,
respectivamente. A qualidade subjetiva da imagem da CBCT foi significativamente
melhor do que para a MSCT com respeito a visualizacdo e delineacdo da lamina
dura e do espaco do ligamento periodontal. A qualidade subjetiva da imagem da
MSCT foi significativamente melhor do que a CBCT para a gengiva e o 0sso cortical.
Conclusdes: Esses resultados indicam que em mandibulas secas, as medi¢cbes da
largura do osso da arcada por meio da CBCT e da TC espiral sdo confiaveis, mesmo
se, em média, elas subestimem ligeiramente a largura do osso. Para a qualidade
subjetiva da imagem, a CBCT ofereceu uma visualizagcdo melhor dos detalhes das
pequenas estruturas 6sseas. A TC espiral ofereceu uma visualizacdo melhor do

0Sso cortical e da gengiva.

Ludlow et al. (2007) elaboraram uma pesquisa onde as imagens da
tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) de cranios secos posicionados
de forma ideal e sistematicamente mal-posicionados foram medidas usando-se

técnicas de medicdo de software bidimensional e tridimensional. As medi¢des nas
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imagens foram comparadas as medicdes efetuadas com paquimetro dos cranios. Os
volumes da CBCT de 28 cranios em posicoes ideais, deslocadas e giradas foram
avaliados medindo-se as distancias entre os pontos anatémicos e fios de referéncia
usando-se reconstru¢des panoramicas (bidimensionais) e medicfes diretas de fatias
axiais (tridimensionais). As diferencas entre as medicdes com paquimetro nos
cranios e as medicbes com software nas imagens foram avaliadas com testes t
emparelhados e andlise de variancia (ANOVA). Resultados: A acuidade da medicdo
nao foi significativamente afetada pelas alteracbes ma posicdo do cranio ou a
medicdo do lado direito ou esquerdo. Para os fios ortodonticos facilmente
visualizados, a acuidade da medicdo foi expressa por erros medios inferiores a 0,6%
para as técnicas de medicdo tridimensional. As medi¢cdes anatdmicas foram
significativamente mais variaveis com respeito a técnica de medic&o. Conclusdes: As
técnicas bidimensionais e tridimensionais produzem uma medi¢cdo satisfatoriamente
precisa da anatomia mandibular. A medicdo com a CBCT néo foi significativamente

influenciada pela variagao na orientacdo do cranio durante a aquisicao de imagens.

Mischkowski et al. (2007a) avaliaram a navegacgdo intra-operatOria na
area maxilofacial baseada na captura de imagens tridimensionais obtidas por um
dispositivo de feixe conico. Tomogramas digitais de volume (DVT) foram obtidos pelo
protétipo do Galileos (Alemanha), uma maquina com um volume de exame de 15 x
15 x 15 cm. A navegacao intra-operatoria foi efetuada em 12 pacientes em trés
indicacOes selecionadas. O erro de deteccdo de alvo que expressa a acuidade da
navegacdo do DVT e o desempenho de registro de métodos especialmente
desenvolvidos para o registro de imagem-paciente foram estimados. O erro de
deteccdo de alvo foi no madximo de 2-mm e dependia do método de registro

escolhido. A taxa de deteccdo automética de marcadores fiduciais (de confiancga)
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variou entre 0,64 e 0,32. O plano de tratamento definido pré-operatoriamente foi
totalmente realizado em 11 dos 12 casos. Um resultado cirdrgico favoravel foi obtido
em todos os casos. Complicacbes intra-operatdrias ndo foram observadas. A
navegacao intra-operatoria baseada em imagens dos DVT pode ser considerada
como uma alternativa valiosa aos procedimentos baseados na TC. Caracteristicas
especiais da técnica de feixe cbnico, em termos da resolucdo de contraste e do
tamanho limitado do campo-de-visdo dos dispositivos, restringem o espectro de

indicacao e criam uma demanda para modificacbes dos métodos usuais de registro.

O estudo realizado por Mischkowski et al. (2007b) tiveram como propdsito
determinar a acuidade geométrica de exames obtidos com um dispositivo de
tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) em comparagcdo com um
escaneador de tomografia computadorizada de fileira multidetectora (MDCT).
Exames de feixe conico foram obtidos com a versao pré-venda a varejo de um
dispositivo de tamanho compacto com um volume de exame de 15 x 15 x 15 cm.
Exames com TC convencional para comparacdo foram efetuados com um
escaneador de TC de fileiras com 6-detectores. Para se determinar a acuidade da
distancia, 100 medi¢bes foram efetuadas em marcadores radiopacos em um cranio
humano seco. Para se determinar a acuidade do volume, 25 medi¢des foram
efetuadas em um phantom geométrico. Software comercialmente disponivel foi
usado para a visualizacdo tridimensional e medi¢cdes nos dados das imagens.
Resultados: O erro médio absoluto da medi¢cao (AME) para distancias lineares foi de
0,26 mm (+/- 0,18 mm) para o dispositivo de CBCT e de 0,18 mm (+/- 0,17 mm) para
o dispositivo da MDCT (P = 0,196 no teste t emparelhado). O erro médio absoluto
percentual (APE) foi de 0,98% (+/- 0,73%) e de 1,26% (+/- 1,50%), respectivamente

(P = 0,485 no teste t emparelhado). A analise de regressao linear demonstrou uma
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correlacéo positiva entre o AME e o comprimento da distancia (R = 0,628; P = 0,004)
para medi¢cdes baseadas na CBCT. O AME meédio nas medi¢cdes de volume foi de
1,78 mL (+/- 0,99 mL) para o dispositivo de CBCT e de 1,23 mL (+/- 0,93 mL) para
aguele de MDCT. O APE médio foi de 6,01% (+/- 1,49%) e de 4,42% (+/- 1,99%),
respectivamente. Conclusfes: Os resultados indicam que o dispositivo de feixe
conico avaliado fornece informacéo satisfatoria sobre distancias lineares e volumes.
Os exames de MDCT provaram ser levemente mais precisos em ambas as
categorias de medicéo. A diferenca pode ser considerada como néo relevante para a
maioria das aplicacdes clinicas. Os autores ainda ressaltam a atencao que deve ser
dada as distor¢cdes dos objetos localizados na periferia do volume examinado. Elas
consistem de defeitos arqueados ou curvados e turvamento dos limites do objeto
causadas pela formacao de halo do intensificador de imagem, e podem prejudicar a

qualidade de segmentacao dos objetos.

Dois sistemas, o Accuitomo 3D ™ (J.Morita, Kyoto, Japdo) e o NewTom
Plus™ (NewTom Dental) estdo disponiveis comercialmente. O Accuitomo 3D
adquire 8 bit de imagens de alta resolucdo (tendo o voxel cubico 0,119 mm de
comprimento), mas a aquisi¢cdo volumétrica é limitada a um cilindro de 3,0 cm de
altura e 4,0 cm de diametro. O NewTom Plus™ captura 12 bit de imagens num
volume maior (24 cm de altura, 26 cm de didmetro), mas a definicdo espacial é mais
baixa (o voxel cubico tem 0,22 mm de comprimento). Como resultado, o Accuitomo
3D ™ pode exibir uma imagem que inclui a area de dois a trés dentes com alto
detalhe, enquanto o NewTom Plus™ pode mostrar a maxila e a mandibula inteiras

(White, Pharoah, 2007).

Loubele et al. (2008) compararam a acuidade da tomografia

computadorizada de feixe conico (CBCT) e da TC multi-fatia (MSCT) para medi¢des
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lineares do osso da arcada. Uma maxila humana fixada em formalina foi retratada
com CBCT (Accuitomo 3D™, Japao) e MSCT (Somatom™ 4-fatias e Somatom™
16-fatias, Alemanha). As imagens da MSCT foram reconstruidas usando-se
diferentes filtros de reconstrucdo para otimizar a visualizacdo 6ssea (U70u e U90u
para 4-fatias e H30s e H60s para 16-fatias). Antes do exame, pequenos marcadores
de guta-percha foram colados nos tecidos moles sobrejacentes ao 0sso maxilar nos
lados de cima e baixo da crista alveolar para definir um conjunto de medicbes
lineares reproduziveis em 11 planos. As medi¢cdes nas imagens foram efetuadas por
dois observadores. A norma padréo foi determinada por meio de medicbes fisicas
com um paquimetro por trés observadores. Resultados: A acuidade das medicdes
lineares foi de 0,35 +/- 1.31 mm (U70u) e de 0,06 +/- 1,23 mm (U90u) para a 4-
fatias, de 0,24 +/- 1,20 mm (H60s) e de 0,54 +/- 1,14 mm (H30s) para a 16-fatias e
de - 0,09 +/- 1,64 mm para o Accuitomo 3D™. Analise estatistica com analise dupla
da variancia ndo demonstrou qualquer discordancia significativa inter ou intra-
observador para as medic¢6es fisicas ou radiolégicas. Nao houve também qualquer
diferenca significativa para as medi¢cdes nos diferentes filtros de reconstrucéo.
Conclusédo: A CBCT e a MSCT ofereceram acuidade submilimétrica para as
medicdes lineares em um espécime ex-vivo. Os autores observaram também que as

imagens reconstruidas do Accuitomo 3D sdo mais precisas no centro do FOV.

Mischkowski et al. (2008) realizaram um experimento que teve como
objetivo comparar a qualidade diagnostica de reformag¢des multiplanares geradas
por um dispositivo de feixe cbnico com a qualidade diagndstica de reformagfes
multiplanares obtidas usando-se um escaneador de TC de fileira multidetectora com
tecnologia de ponta. Métodos: Tomogramas digitais de volume (DVT) foram obtidos

com o prototipo do Galileos (Alemanha), uma maquina com um volume de exame de
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15 x 15 x 15 cm. Os exames de TC foram efetuados para comparacdo com dois
escaneadores de TC de fileiras com 16-detectores. O estudo incluia 30 pares de
imagens obtidas dos mesmos pacientes. As reformacdes multiplanares nos planos
axial, coronal e sagital foram avaliadas subjetivamente por trés observadores
usando uma escala de 1 (excelente) a 5 (ruim) em 35 critérios ponderados incluindo
deteccdo de descobertas, qualidade de imagem e visualizacdo de varias estruturas
anatdbmicas. Resultados: Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre
DVT e TC nos valores cumulativos que expressavam a qualidade diagnostica das
reformacdes (P = 0,071). A concordancia interobservador foi melhor com a TC do
que com o DVT. A deteccdo de descobertas e a visualizagdo da maioria das
estruturas anatdmicas com a area mandibulo-maxilar foram classificadas no mesmo
nivel para DVT como também para TC. Conclusdes: A qualidade diagndstica das
reformacdes multiplanares pode ser considerada a mesma para ambos o0s
dispositivos. Embora a nitidez, o nivel de ruido e a resolugdo de contraste ndo
atinjam o nivel da TC, as imagens nos DVT provaram ser estatisticamente nao
inferiores para a deteccao de lesdes que podem ser adequadamente retratadas por
ambos 0s modos de captura de imagens. Em seu estudo os autores relataram ainda
gue as estruturas ou partes estruturais localizadas proximas as bordas do campo de
captura de imagens do dispositivo de DVT nao ficaram claramente delineadas e

estavam borradas.

O estudo de Stratemann et al. (2008), tiveram como objetivo determinar a
precisdo da medicao de distancias lineares entre referéncias comumente utilizadas
na analise ortodontica em um cranio humano usando-se dois sistemas de CBCT.
Métodos: Medigbes de comprimento foram efetuadas usando-se dados volumétricos

de dois sistemas de CBCT e foram comparadas com medic¢des fisicas usando-se um
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paquimetro digital aplicado a um cranio humano adulto (figura 7). As referéncias
foram identificadas com esferas de aco-cromo posicionadas em 32 referéncias
craniais e 33 mandibulares e as medicdes lineares foram efetuadas com um
paquimetro digital. O cranio foi entdo examinado com dois sistemas diferentes de
CBCT: o NewTom QR DVT 9000™ e o CB MercuRay™ da Hitachi. Os dados de TC,
incluindo os dados do ponto de referéncia, foram segmentados por threshold
usando-se o software CyberMed. As segmentacdes resultantes foram exportadas do
software como arquivos VRML (WRL) para o software Amira (3.1). Resultados: O
erro foi pequeno em comparacdo a norma padrdao das medicdes fisicas do
paquimetro para os dados gerados pelo NewTom QR DVT 9000™ (0,07 +/- 0,41
mm) e pelo CB MercuRay™ (0,00 +/- 0,22 mm). O erro absoluto em relagédo a norma
padrdao foi levemente positivo, indicando uma compressdo menor com relacdo a
medicado do paquimetro. O erro foi levemente menor no CB MercuRay™ do que no
NewTom 9000™, provavelmente devido a uma faixa mais ampla de escala de cinza
para se descrever a atenuacdo do feixe em dados de 12-bits versus 8-bits.
Conclustes: Os dados volumétricos produzidos com ambos os sistemas de CBCT
forneceram dados altamente precisos em comparagcdo a norma padrdo das
medicdes fisicas efetuadas diretamente nos cranios, com um erro relativo inferior a

1%.
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Figura 7 - Tanque acrilico com o cranio humano para escaneamento no sistema CBTC.

Fonte: Stratemann, 2008.

Suomalainen et al. (2008) avaliaram a acuidade de medicbes lineares
obtidas com CBCT e MSCT pela alteracdo das doses de radiacdo usando-se
planejamento pré-operatério da colocacdo de implantes orais como um modelo.
Métodos: uma mandibula de cadaver humano foi examinada seca e imersa em uma
solucédo isointensa de sacarose com tecido mole. Dois leitores mediram quatro
distancias lineares duas vezes de cada secao. A mandibula foi cortada em fatias de
4-mm de espessura em trés locais marcados. Essas fatias foram micro-
radiografadas e usadas como a norma padréao para as medi¢cdes de cada secao.
Resultados: as correlagdes interclasse entre as leituras intra e interobservador
obtidas com os diferentes métodos demonstraram uma combinacdo quase perfeita.
O erro de medicdo (ME) demonstrou diferencas significativas entre os métodos
estudados (P = 0,022): o ME médio foi de 4,7% para a CBCT e de 8,8% para a
MSCT da mandibula seca, de 2,3 e 6,6%, respectivamente, para a mandibula
imersa em uma solucdo de sacarose e de 5,4 para a MSCT de dose baixa. A
diminuicdo da dose de radiacdo da MSCT para menos de um quarto de seu valor

original convencional néo afeta significativamente o ME. Conclusfes: a CBCT é uma
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ferramenta confiavel para medicdes de planejamento de implante em comparacao a
MSCT. Nesse estudo, uma reducdo consideravel na dose de radiacdo pode ser
obtida com exames da MSCT de dose baixa sem uma perda substancial da

acuidade de medicéo.
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3 PROPOSICAO

Esta pesquisa avaliou e comparou a precisdo das imagens axiais
adquiridas nos tomografos i-CAT™ (Imaging Sciences International, Hatfield, PA,
EUA) e NewTom 3G™ (Quantitative Radiology s.r.l, Verona, Veneto, Italia), seguindo

protocolos de aquisicdo de imagens com diferentes resolugdes espaciais, avaliando:

a) o protocolo de aquisicdo mais preciso do tomografo i-CAT™ em

relacéo ao real;

b) o protocolo de aquisicdo mais preciso do tomografo NewTom 3G™ em

relacéo ao real;

c) se existem diferencas estatisticas em relagdo a precisdo das medidas
realizadas nas imagens obtidas dos protocolos dos tomégrafos i-CAT™

e do NewTom 3G™ em relagao ao real;

d) se existem discrepancias entre os valores comparados e que podem
interferir na correta indicacdo do protocolo de aquisicdo de imagem

para cada caso;

e) a aplicagéo clinica dos protocolos de aquisicdo de imagem de ambos

0s sistemas CBCT.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Materiais utilizados
a) 01 phantom fixado em um suporte de acrilico;
b)  Oxido de Zinco e Eugenol Tipo Il (Dentisplay®);
c) 02 niveis da marca Simetall Ferramentas;

d) Tomografo Computadorizado i-CAT™ (Imaging Sciences International,

Hatfield, PA, EUA);

e) Tomobgrafo Computadorizado NewTom 3G™ (Quantitative Radiology s.r.| ,

Verona, Veneto, Italia).

4.2 Confecgcao do phantom

O phantom foi produzido com Nylon, um material pouco radiopaco e com
baixo coeficiente de dilatagdo térmica, em formato cilindrico, de dimensdes: 5 cm de
diametro e 10 cm de comprimento, com 4 canaletas, com 1 mm de profundidade
cada, dispostas a 90° entre si no eixo longitudinal do cilindro e 10 canaletas, com 1
mm de profundidade cada, dispostas transversalmente com um intervalo de 10 mm
entre si. O phantom foi fixado em um suporte de acrilico, 0 que permitiu que o
mesmo ficasse com seu eixo longitudinal em uma posi¢do horizontal, pois esta em

90° com um apoio de acrilico (figura 8).
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Figura 8 - Projeto do phantom em CAD.

4.3 Calibracao dimensional do phantom

O phantom foi encaminhado ao Laboratério de Metrologia Mitutoyo Sul
Americana Ltda., na cidade de Suzano-SP, para a calibracdo dimensional onde foi
usado o procedimento de medicdo PML - 0024 Verséo 1/1 sob temperatura
ambiente entre 20,0 +/- 0,5°C. Neste procedimento foi verificado, quatro vezes, o
diametro do phantom (cilindro) em 10 secc¢bes conforme identificado no padrdao em
duas coordenadas A/B e C/D gerando um relatorio (Anexo C) onde se obteve uma
média dos resultados. A incerteza da medicao foi de U = 0,01 mm, e ela é baseada
em uma incerteza padrao combinada multiplicada por um fator de abrangéncia k =

2,3 para um nivel de confianca de aproximadamente 95%.

Apés a realizacdo da calibracdo dimensional do phantom, foi inserido uma
pequena porcao de Oxido de zinco e eugenol tipo Ill em cada intersseccao das
canaletas do phantom para a identificagdo das “seccOes” selecionadas para o
experimento (figura 9). Para identificacao dos “pontos” com Oxido de zinco e eugenol

tipo 1ll, foi usado um papel adesivo com as letras A, B, C e D e 0s numeros
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correspondentes de 1 a 10 (figura 10).

El

Figura 9 - Imagem do phantom com as coordenadas Al, B1, C1 e D1.

o3 b4 p5 08 D7 De

Figura 10 - Identificacdo das coordenadas do phantom.

4.4 Aquisicao das imagens

Apos a obtencdo das medidas reais, o phantom foi levado ao Instituto de
Radiodiagnostico Odontolégico (IRO), em Campinas-SP, para escaneamento do

phantom nos tomoégrafos i-CAT™ e NewTom 3G™, seguindo protocolos de
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aguisicdo de imagens com diferentes resolu¢cdes espaciais, de acordo com cada

tomaografo.

a) i-CAT™ FOV de 20 cm, na aquisicédo de 40s (voxel de 0,4 mm);

b) i-CAT™ FOV de 13 cm, na aquisi¢cdo de 10 s (voxel de 0,4 mm);

c) i-CAT™ FOV de 13 cm, na aquisicéo de 20s (voxel de 0,3 mm);

d) i-CAT™ FOV 13 de cm, na aquisicéo de 20s (voxel de 0,4 mm);

e) i-CAT™ FOV de 13 cm, na aquisicédo de 40s (voxel de 0,25 mm);

f) NewTom 3G™ FOV de 12 polegadas (30,48 cm) (voxel de 0,36 mm);

g) NewTom 3G™ FOV de 9 polegadas (22,86 cm) (voxel de 0,25 mm));

h) NewTom 3G™ FOV de 6 polegadas (15,24 cm) (voxel de 0,16 mm).

Na aquisicdo das imagens tomograficas pelo aparelhno NewTom 3G™, o
suporte do phantom foi colocado de forma a centraliza-lo na area de exame, com
seu eixo longitudinal paralelo ao solo (figuras 11 e 12). Foi usado dois niveis da
marca Simetall Ferramenta® para a confirmacdo, permitindo que o phantom

permanecesse estavel durante a aquisi¢do de imagens.



Figura 11 - Esquema de posicionamento do phantom.
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Figura 12 - Posicionamento do phantom no NewTom 3G™
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Na aquisicdo das imagens tomogréaficas pelo aparelho i-CAT™, o
phantom foi posicionado de forma que seu eixo longitudinal ficasse na posicao
vertical em relacdo ao solo, no sentido infero-superior, tendo como referéncia um
individuo se submetendo ao exame. Para o i-CAT™, n&o houve necessidade de uso
do suporte, pois este equipamento oferece um anteparo proprio para o
escaneamento de objetos, do tipo protese ou guia cirargico-radiografico. Foi usado
dois niveis da marca Simetall Ferramenta® para a confirmagcdo do posicionamento,
permitindo que o phantom permanecesse estavel durante a aquisicdo de imagens

(figura 13).

Figura 13 - Posicionamento do phantom no i-CAT™.

O escaneamento do phantom seguiu o protocolo de calibracédo diaria de

cada equipamento, sob temperatura ambiente entre 20,0 +/- 0,5°C.
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4.5 Mensuracao das imagens

Apds o escaneamento do phantom pelos tomégrafos, foi realizada a
reconstrucdo primaria com a maxima resolucdo e na sequéncia foi feita a
reconstrucdo secundaria, com cortes de 1,5 mm de espessura, obtendo, assim,
imagens axiais. Considerando o posicionamento do phantom nos tomégrafos,
iniciou-se a mensuracao pela imagem axial pela primeira sec¢do. Entretanto a
primeira seccao nao foi utilizada na pesquisa uma vez que o material 6xido de zinco
e eugenol ndo se limitou a um ponto para identificacdo devido ao escoamento do
material pela solucdo de continuidade das canaletas na superficie. Assim, a

mensuracao foi feita a partir da segunda seccéo.

Para a avaliacdo destas imagens, usou-se o software proprio de cada
tomoégrafo. Essas foram visualizadas em um monitor LCD de tela plana de 17" (LG
modelo 5000:1), com resolucdo de 1280 x 1024 pixels e maxima qualidade de cor

(12 bits), sem o uso de ferramentas de brilho e contrate, nem filtros de suavizacao.

Foi mensurado o diametro do phantom em 9 seccdes conforme
identificado no padrdo em duas coordenadas An/Bn e Cn/Dn sendo n=2, ... , n=10,
na profundidade da canaleta, ou seja, entre “pontos” com Oxido de zinco e eugenol
tipo Il (figura 14). Essa mensuragao foi realizada com a utlizacdo de uma
ferramenta do programa de cada tomégrafo. Para cada imagem axial foram
realizadas mensuracdes no sentido horizontal (distancia A-B) e no sentido vertical

(distancia C-D) quatro vezes, de forma aleatdria, com intervalo de uma semana.
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Figura 14 - Imagem das marcas do éxido de zinco e eugenol tipo .

4.6 Andlise estatistica

Os valores das quatro repeticbes para cada coordenada foram lancados
em uma planilha de dados, separados por tomégrafo, por protocolo de aquisi¢éo, por
seccdo e por distancia (A-B e C-D). E com base nos dados coletados, dois
profissionais da area de Estatistica realizaram a andlise do experimento usando o

software R versao 2.7.1.

Foram comparados os dados coletados as medidas reais, calculando os
valores minimos e maximos, as médias e os desvios padrao por tomografo, e por
protocolo de aquisi¢cdo. Além disso, realizou-se uma andlise de variancia (ANOVA),
com dois fatores para medidas repetidas. Aplicou-se o teste de Tukey para
comparacao dos protocolos e o Teste de Wilcoxon com corre¢cédo de Bonferroni para

comparar os desvios padrées médios entre 0s protocolos.

Foi adotado o nivel de significancia de 95% (a=5%) para todos os testes.
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5 RESULTADOS

5.1 Tomégrafo i-CAT ™

Na avaliacdo do tomografo i-CAT™ foram utilizados 5 protocolos: 20cm
40s 0,4mm, 13cm 10s 0,4mm, 13cm 20s 0,3mm, 13cm 20s 0,4mm e 13cm 40s 0,25

mm.

Para cada imagem axial foram realizadas mensuraces no sentido
horizontal (distancia A-B) e no sentido vertical (distancia C-D), de forma aleatoria,

quatro vezes com intervalo de uma semana.

As figuras 15 e 16 apresentam os graficos tipo Box-plot para as medidas
segundo a imagem axial e o protocolo. Tanto para as distancias A-B como para as
distancias C-D, todos os protocolos apresentaram valores inferiores as reais. O
protocolo 20 cm 40s 0,4mm foi o que apresentou menores distancias. Houve

divergéncia com relacdo a variabilidade entre as imagens axiais.

As tabelas 2 e 3 apresentam a distancia média e os desvios padrdes por
imagem axial e protocolo. Os protocolos 13 cm 20s 0,3 mm e 13 cm 20s 0,4 mm sao

0S que apresentam menores desvios padrdes, comparados aos demais.

Analisando as distancias para cada protocolo, sem fazer distingdo das
imagens axiais, observa-se que o protocolo 13 cm 20s 0,3 mm foi 0 que apresentou
menores desvios padrdoes (0,1574 mm para a distancia A-B e 0,1823 mm para a
distancia C-D). As figuras 17 e 18 apresentam os graficos de Box-plot para as

distancias A-B e C-D, respectivamente, por protocolo.
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Figura 15 - Box-plot para a distancia A-B por protocolo e imagem axial.
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Tabela 2 - Valores de média e desvio padrédo para a distancia A-B segundo as imagens axiais e protocolos.

Distancia A-B - i-CAT™

Axial Med. Real 20cm 20s 0,4mm 13cm 10s 0,4mm 13cm 20s 0,3mm  13cm 20s 0,4mm 13cm 40s 0,25mm
média dp média dp média dp média dp média dp média dp
2 48,9100 0,0000 47,7000 0,2000 48,0050 0,0058 48,2250 0,1500 48,3750 0,1500 48,2525 0,2082
3 48,9000 0,0000 47,5075 0,1984 48,1075 0,3804 48,3000 0,2449 48,1500 0,1732 48,2500 0,2041
4 48,9500 0,0000 47,9025 0,2017 47,9025 10,3873 48,2250 0,1500 48,0000 0,2449 48,3125 0,1250
5 48,9500 0,0000 47,5050 0,3882 48,2050 0,2252 48,2250 0,1500 48,3000 0,0000 48,3125 10,2394
6 48,9050 0,0058 48,0050 0,0058 48,2075 0,2281 48,2250 10,2872 48,0775 0,1484 48,5000 0,0000
7 48,9000 0,0000 47,6025 0,3225 48,2025 0,2281 48,3000 0,0000 48,1525 0,1704 48,4375 0,1250
8 48,9300 0,0000 47,7050 0,3778 48,1050 0,1967 48,3000 0,0000 48,1525 0,1704 48,3175 0,3106
9 48,9125 0,0050 47,7050 0,1967 48,0025 0,3266 48,1500 0,1732 48,3000 0,0000 48,3750 0,4330
10 48,8950 0,0058 47,7025 0,1984 48,2000 0,2309 48,2250 0,1500 48,1500 0,1732 48,2500 0,2041

Tabela 3 - Valores de média e desvio padrdo para a distancia C-D segundo as imagens axiais e protocolos.

Distancia C-D - i-CAT™

Axial Med. Real 20cm 20s 0,4mm 13cm 10s 0,4mm 13cm 20s 0, 3mm 13cm 20s 0,4mm  13cm 40s 0,25mm
média dp média dp média dp média dp média dp média dp
2 48,7150 0,0058 47,8050 0,2310 48,2000 0,2309 48,1500 0,1732 48,0750 0,2872 48,1875 0,1250
3 48,7125 0,0050 47,6000 0,3266 48,0050 0,0058 48,0750 0,1500 48,1500 0,1732 48,1250 0,1443
4 48,7200 0,0000 47,6000 0,3266 48,0000 0,0000 48,2250 0,1500 48,0750 0,1500 48,2500 0,2041
5 48,7175 0,0050 47,6000 0,0000 48,1000 0,2000 48,1500 0,1732 48,1500 0,1732 48,3750 0,1443
6 48,6850 0,0058 47,5075 0,3856 48,1000 0,2000 47,9250 0,1500 47,8500 0,3000 48,1250 0,1443
7 48,6675 0,0050 47,8000 0,2309 48,2000 0,2309 48,0750 0,1500 48,2250 0,2872 48,0625 0,1250
8 48,6900 0,0000 47,5075 0,3822 48,0025 0,3266 48,3750 0,1500 48,0750 0,2872 48,1875 0,1250
9 48,6700 0,0000 47,6125 0,3308 48,1050 0,2034 48,0775 0,1550 48,2250 0,1500 48,2525 0,2042
10 48,6550 0,0173 47,7075 0,3804 48,0050 0,3307 48,1500 0,1732 48,0750 0,1500 48,3125 0,3146

€8



Tabela 4 - Valores de média e desvio padrdo por protocolo (sem fazer distingdo por imagem axial).

Distancia i-CAT™
Med. Real 20cm 20s 0,4mm 13cm 10s 0,4mm 13cm 20s 0,3mm 13cm 20s 0,4mm 13cm 40s 0,25mm
média dp média dp média dp média dp média dp média dp

A-B 48,9169 0,0205 47,7039 10,2757 48,1042 0,2589 48,2417 0,1574 48,1842 0,1788 48,3342 0,2233
C-D 48,6925 0,0244 47,6378 0,2927 48,0797 0,2103 48,1336 0,1823 48,1000 0,2268 48,2086 0,1843

¥8
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Para avaliar se havia diferenca de distancia média mensurada entre os
protocolos e entre as imagens axiais, foi ajustado um Modelo de Anélise de

Variancia com dois fatores para medidas repetidas.

A tabela 5 apresenta o modelo ajustado para a distancia A-B, analisando
os fatores imagem axial, protocolo e a interacdo entre eles. Tanto o fator imagem
axial quanto a interacdo entre imagem axial e protocolo ndo apresentaram
diferencas significativas. Portanto, ndo houve diferenca significativa na distancia
meédia observada entre as imagens axiais, por protocolo. A partir desse resultado, foi
ajustado um novo modelo apenas com o fator protocolo, que esta presente na tabela

6.

Tabela 5 - ANOVA para a disténcia A-B e os fatores axial e protocolo.

ANOVA - Distancia A-B i-CAT™

Fatores gl F valor p
Axial 8 0,642 0,7415
Protocolo 5 135,3655 <0,0001
Axial*Protocolo 40 1,1258 0,2984
* p<0,05

Tabela 6 - ANOVA para a disténcia A-B apenas o fator protocolo.

ANOVA - Distancia A-B i-CAT™
Fatores gl F valor p
Protocolo 5 133,98 <0,0001

Uma vez que se verifica que o protocolo € um fator significativo, ou seja,
que ha ao menos um protocolo que apresenta distancia A-B média diferente dos

demais, € preciso identificar entre quais protocolos houve diferenca. Para isso foi



aplicado o teste de comparacdes mdltiplas de Tukey. Os

apresentados na tabela 7.

Houve diferenca estatistica entre todos os protocolos e as medidas reais
(em média apresentaram menores distancias). Na comparacéo entre os protocolos,
observa-se que o protocolo 20 cm 40s 0,4 mm se difere dos demais (apresentou
menor distancia média). Também houve diferenca estatistica entre os protocolos
13 cm 40s 0,25 mm e 13cm 20s 0,3 mm o primeiro apresentou maior média). E entre

os protocolos 13 cm 20s 0,4 mm e 13 cm 40s 0,25 mm, o primeiro apresentou maior

média de distancia A-B.

Tabela 7 - Teste de Tukey para comparacao dos protocolos.

resultados sao

Teste de Tukey - Distancia A-B

codigo protocolo = _
1 Med. Real comparacodes (protocolos) diferenca valor p
2 20cm 20s 0,4 mm 2x1 -1,213  <0,0001*
3 13cm 10s 0,4mm 3x1 -0,813  <0,0001*
4 13cm 20s 0,3mm 4x1 -0,675 <0,0001*
5 13cm 20s 0,4mm 5x1 -0,733  <0,0001*
6 13cm 40s 0,25mm 6x1 -0,583  <0,0001*
3x2 0,400 <0,0001*
4x2 0,538 <0,0001*
5x2 0,480 <0,0001*
6x2 0,630 <0,0001*
4x3 0,138 0,0527
5x3 0,080 0,5582
6x3 0,230 <0,0001*
5x4 -0,058 0,8390
6x4 0,093 0,3916
6x5 0,150 0,0251*

*Diferenca Significativa a 5%
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Andlise analoga foi realizada para a distancia C-D. O modelo de ANOVA
ajustado para os dois fatores € apresentado na Tabela 8. O Unico fator significativo

foi o protocolo e entédo foi ajustado um novo modelo que € apresentado na tabela 9.

Tabela 8 - ANOVA para a disténcia C-D e os fatores axial e protocolo.

ANOVA - Distancia C-D i-CAT™

Fatores gl F valor p
Axial 8 1,271 0,2620
Protocolo 5 96,059 <0,0001
Axial*Protocolo 40 0,821 0,7646

Tabela 9 - ANOVA para a distancia C-D apenas o fator protocolo.

ANOVA - Distancia C-D i-CAT™
Fatores gl F valor p
Protocolo 5 133,98 <0,0001

Os resultados do teste de Tukey sdo apresentados na tabela 10. Todos
0s protocolos apresentam distancia C-D menores comparadas as medidas reais. O
protocolo 20 cm 40s 0,4mm foi estatisticamente diferente dos demais, apresentando

menor média. Nao houve diferenca estatistica entre os demais protocolos.
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Tabela 10 - Teste de Tukey para comparagéo dos protocolos - Distancia C-D.

Cadigo Protocolo Teste de Tukey Distancia C-D

1 Med. Real comparagoes (protocolos) diferenca valor p

2 20cm 40s 0,4mm 2x1 -1,055 <0,0001

3 13cm 10s 0,4mm 3x1 -0,613 <0,0001

4 13cm 20s 0,3mm 4x1 -0,559 <0,0001

5 13cm 20s 0,4mm 5x1 -0,593 <0,0001

6 13cm 40s 0,25mm 6x1 -0,484 <0,0001
3x2 0,442 <0,0001
4x2 0,496 <0,0001
5x2 0,462 <0,0001
6x2 0,571 <0,0001
4x3 0,054 0,8718
5x3 0,020 0,9983
6x3 0,129 0,0829
5x4 -0,034 0,9818
6x4 0,075 0,6247
6x5 0,109 0,2148

A partir desta analise observa-se que todos os protocolos, em média,
subestimam as medidas e 0 caso mais critico ocorre com o protocolo de 20 cm 40 s

0,4mm.

Como néo foi identificada diferenca estatistica entre os protocolos de
13cm, para identificar qual o melhor protocolo analisou-se qual o protocolo mais
preciso, sendo escolhido o que apresenta menor variabilidade nas medidas. Para

isso foram comparados os desvios padrdes por imagem axial dos protocolos.

As figuras 19 e 20 apresentam os graficos tipo Box-plot dos desvios
padrdoes das imagens axiais por protocolo, para as distancias A-B e C-D,
respectivamente. Na Figura 5 os protocolos 13cm 20s 0,3mm e 13cm 20s 0,4mm
apresentaram menores desvios padrfes e também menor variabilidade entre as
imagens axiais. Para a distancia C-D o protocolo 13 cm 20s 0,3mm foi o que

apresentou menor variabilidade dos desvios padrdes entre as imagens axiais.
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Foi aplicado teste de Wilcoxon com correcédo de Bonferroni para comparar
os desvios padroes médios entre os protocolos. Como sdo 5 protocolos, o numero
total € de 10 comparacfes, assim cada comparacédo individual é estatisticamente

significativa se o valor de p for menor ou igual a 0,05/10 = 0,005.

As tabelas 11 e 12 apresentam os resultados dos testes de Wilcoxon. Nao
houve diferenca entre os protocolos com relacdo ao desvio padrdo meédio dos axiais
para ambas as medidas. Portanto, estatisticamente, os protocolos sdo igualmente

precisos.

Tabela 11 - Teste de Wilcoxon para comparar os desvios padrdes das imagens
axiais entre os protocolos. Distancia A-B.

Teste de Wilcoxon - Distancia A-B
comparacdes (protocolos) valor p

3x2 0,4790
4x2 0,0410
5x2 0,0132
6x2 1,0000
4x3 0,0410
5x3 0,0132
6x3 0,3306
5x4 0,9287
6x4 0,3732
6X5 0,2145

Tabela 12 - Teste de Wilcoxon para comparar os desvios padrfes das imagens axiais entre
0s protocolos. Distancia C-D.

Teste de Wilcoxon -Distancia CD
comparacoées (protocolos)  valor p

3x2 0,0462
4x2 0,0058
5x2 0,0415
6x2 0,0101
4x3 0,0501
5x3 0,8592
6Xx3 0,3289
5x4 0,1409
6x4 0,2456

6X5 0,0618
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5.2 Tomoégrafo NewTom 3GTM

Seguindo a mesma linha de raciocinio, analise semelhante foi realizada
para as medidas obtidas através do tomografo NewTom 3G™. E foram utilizados 3

protocolos de aquisi¢cdo: 12" 0,36 mm, 9" 0,25 mm e 6" 0,16 mm.

A partir da analise dos graficos apresentados nas figuras 21 e 22, nota-se
que o protocolo 12" 0,36 mm foi que apresentou maior distanciamento das medidas
reais. As Tabelas 13 e 14 mostram os valores das distancias médias por imagem
axial e por protocolo e a tabela 15 apresenta a média e o desvio padrdo das

distancias analisadas, sem fazer distingdo entre os protocolos.

Tabela 13 - Valores de média e desvio padrdo para a distancia A-B segundo as imagens
axiais e protocolos.

Medida A-B - NewTom 3G™

Axial Med. Real 12" 0,36 mm 9" 0,25 mm 6" 0,16 mm

média dp média dp média dp média dp
48,9100 0,0000 47,8000 0,2000 48,0750 0,1500 48,1500 0,0577
48,9000 0,0000 47,3500 0,1732 48,0750 0,1500 48,2750 0,2754
48,9500 0,0000 47,5250 0,2872 48,0750 0,1500 48,1750 0,1500
48,9500 0,0000 47,5000 0,0000 48,0750 0,2986 48,2000 0,2944
48,9050 0,0058 47,3500 0,1732 48,1250 0,2500 48,2750 0,2217
48,9000 0,0000 47,4250 0,1500 48,0750 0,1500 48,2000 0,1414
48,9300 0,0000 47,6000 0,2000 48,1500 0,1732 48,2500 0,1732
48,9125 0,0050 47,3500 0,1732 48,0750 0,1500 48,1000 0,2449
48,8950 0,0058 47,7000 0,2309 48,2000 0,2449 48,1000 0,1414

BHoo~vouohrwN
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Tabela 14 - Valores de média e desvio padrao para a distancia C-D segundo as imagens
axiais e protocolos.

Medida C-D - NewTom 3G™

Axial Med. Real 12" 0,36 mm 9" 0,25 mm 6" 0,16 mm

média dp média dp média dp média dp

48,7150 0,0058 48,2000 0,2309 47,8050 0,2310 48,1500 0,1732
48,7125 0,0050 48,0050 0,0058 47,6000 0,3266 48,0750 0,1500
48,7200 0,0000 48,0000 0,0000 47,6000 0,3266 48,2250 0,1500
48,7175 0,0050 48,1000 0,2000 47,6000 0,0000 48,1500 0,1732
48,6850 0,0058 48,1000 0,2000 47,5075 0,3856 47,9250 0,1500
48,6675 0,0050 48,2000 0,2309 47,8000 0,2309 48,0750 0,1500
48,6900 0,0000 48,0025 0,3266 47,5075 0,3822 48,3750 0,1500
48,6700 0,0000 48,1050 0,2034 47,6125 0,3308 48,0775 0,1550
48,6550 0,0173 48,0050 0,3307 47,7075 0,3804 48,1500 0,1732

BHoo~vouohrwN

Tabela 15 - Valores de média e desvio padrao por protocolo (sem fazer distingdo por
imagem axial).

NewTom 3G™
Medida Med. Real 12" 0,36 mm 9" 0,25 mm 6" 0,16 mm
média dp média dp média dp média dp
A-B 48,9169 0,0205 47,5111 0,2290 48,1028 0,1797 48,1917 0,1888
C-D 48,6925 0,0244 47,5472 0,2667 48,1944 0,2585 48,2056 0,1835
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Foram ajustados, para cada uma das distancias, modelos de Anélise de
Variancia, inicialmente com dois fatores (imagem axial e protocolo). As tabelas 16 e
17 apresentam os modelos de ANOVA ajustados para a distancia A-B. Foi verificado

gque apenas o fator protocolo foi significativo.

Tabela 16 - ANOVA para a distancia A-B e os fatores imagem axial e protocolo.

ANOVA - Distancia A-B NewTom 3G™

Fatores gl F valor p
Axial 8 1,0018 0,4391
Protocolo 3 409,9928 <0,0001*
Axial*Protocolo 24 1,2049 0,2545

*Diferenca significativa ao nivel de 5%,

Tabela 17 - ANOVA para a distancia A-B e os fatores imagem axial e protocolo.

ANOVA - Distancia A-B NewTom 3G™
Fatores gl F valor p
Protocolo 3 396,04 <0,0001*

*Diferenca significativa ao nivel de 5%,

Os resultados do teste de Tukey para comparar 0os protocolos sao
apresentados na tabela 18. Todos os protocolos apresentaram médias da distancia
A-B inferiores as medidas reais. O protocolo 12" 0,36 mm foi estatisticamente
diferente dos demais, apresentando menor média. Nao houve diferenca significativa
entre os protocolos de 9 " 0,25 mm e 6 " 0,16 mm com relacdo a média da distancia

A-B.
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Tabela 18 - Teste de Tukey para comparacao dos protocolos - Distancia A-B.

Teste de Tukey - Distancia A-B
comparagoes (protocolos) Diferenca (mm) valor p

12" 0,36 mm x real -1,406 <0,0001*

9" 0,25 mm x real -0,814 <0,0001*

6" 0,16 mm x real -0,725 <0,0001*
9" 0,25 mm x 12" 0,36 mm 0,592 <0,0001*
6" 0,16 mm x 12" 0,36 mm 0,681 <0,0001*
9" 0,25 mm x 6" 0,16 mm 0,089 0,1367

*Diferenca significativa ao nivel de 5%

O modelo de ANOVA para a distancia C-D é apresentado na tabela 19.
Ambos os fatores, imagem axial e protocolo, foram significativos, mas nao a

interacdo entre eles. Portanto, ha divergéncia nas medi¢fes feitas entre as imagens

axiais para esse tomaografo.

Tabela 19 - ANOVA para a distancia C-D e os fatores imagem axial e protocolo

ANOVA - Distancia C-D NewTom3G™

Fatores gl F valor p
Axial 8 2,3927 0,0205*
Protocolo 3 215,7319 < 0,0001*
Axial*Protocolo 24 1,5205 0,0761

*Diferenca significativa ao nivel de 5%

Tabela 20 - ANOVA para a distancia C-D e os fatores imagem axial e protocolo

ANOVA - Distancia C-D NewTom 3G™

Fatores gl F valor p
Axial 8 2,1859 0,0323*
Protocolo 3 197,08 <0,0001*

*Diferenca significativa ao nivel de 5%

Comparando os protocolos o resultado é analogo ao observado para a

distancia A-B.
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Tabela 21 - Teste de Tukey para comparacdo dos protocolos - Distancia C-D

Teste de Tukey - Distancia C-D
comparagoes (protocolos) diferenca valor p

12" 0,36 mm x real -1,145  0,0000*
9" 0,25 mm x real -0,498  0,0000*
6" 0,16 mm x real -0,487  0,0000*

9" 0,25 mm x 12" 0,36 mm 0,647  0,0000*
6" 0,16 mm x 12" 0,36 mm 0,658  0,0000*
9" 0,25 mm x 6" 0,16 mm 0,011 0,9958

Tabela 22 - Teste de Tukey para comparacao das imagens axiais - Distancia C-D

Teste de Tukey - Distancia C-D

comparacoes comparacoes
(axiais) diferenca valorp (axiais) diferenca valor p
3x2 -0.0506 0.9985 8x4 -0.0513 0.9984
4x2 -0.0363  0.9999 9x4 -0.0500 0.9987
5x2 -0.2494 0.0171* 10x4 -0.0538 0.9978
6x2 -0.0013 1.0000 6x5 0.2481 0.0181*
7x2 -0.0744  0.9803 7x5 0.1750 0.2589
8x2 -0.0875 0.9478 8x5 0.1619 0.3618
9x2 -0.0863 0.9519 9x5 0.1631 0.3512
10x2 -0.0900 0.9389 10x5 0.1594 0.3835
4x3 0.0144  1.0000 7x6 -0.0731  0.9823
5x3 -0.1988 0.1255 8x6 -0.0863 0.9519
6x3 0.0494  0.9988 9x6 -0.0850 0.9558
7x3 -0.0238 1.0000 10x 6 -0.0888 0.9435
8x3 -0.0369 0.9999 8x7 -0.0131  1.0000
9x3 -0.0356  0.9999 9x7 -0.0119 1.0000
10x3 -0.0394 0.9998 10x7 -0.0156 1.0000
5x4 -0.2131 0.0756 9x8 0.0013  1.0000
6 x4 0.0350 0.9999 10x8 -0.0025 1.0000
7 X4 -0.0381  0.9998 10x9 -0.0038 1.0000

Portanto, como ocorreu para o tomdgrafo i-CAT™, todos os protocolos do
NewTom 3G™ subestimam em média as distancias. Com relagcdo as imagens axiais,
houve diferenca na distancia C-B média observada entre as imagens axiais 2 e 5, 6

e 5. Em geral, a imagem axial 5 foi que apresentou menor distancia C-D média.
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Figura 25 - Box-plot para os desvios padrées (dp) das imagens axiais
por protocolo, da distancia A-B.
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Figura 26 - Box-plot para os desvios padrées (dp) das imagens axiais
por protocolo da distancia A-B.
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As figuras 25 e 26 apresentam os graficos de Box-plots dos desvios
padrées das imagens axiais por protocolo, paras as distancias A-B e C-D,

respectivamente.

Para comparar os protocolos com relacdo a média dos desvios padrdes
entre os axiais foi aplicado o teste de Wilcoxon com correcdo de Bonferroni para
comparacdes multiplas. Como sdo no total 3 testes a diferenca € significativa

quando o valor p € menor ou igual a 0,05/3 = 0,0167.

Como pode ser observado nas tabelas 22 e 23, ndo houve diferenca
significativa entre os protocolos com relacdo a médias dos desvios padrdoes das

imagens axiais, para ambas as distancias.

Tabela 23 - Teste de Wilcoxon para compara os desvios padrbes das imagens axiais entre
0s protocolos. Distancia A-B.

Teste de Wilcoxon - Distancia A-B

comparacoes (protocolos) valor p
9" 0,25 mm x 12" 0,36 mm 0.7174
6" 0,16 mm x 12" 0,36 mm 1.0000
9" 0,25 mm x 6" 0,16 mm 0.7872

Tabela 24 - Teste de Wilcoxon para compara os desvios padrbes das imagens axiais entre
o0s protocolos. Distancia C-D.

Teste de Wilcoxon - Distancia C-D
comparacdes (protocolos) valor p
9" 0,25 mm x 12" 0,36 mm 0.5344
6" 0,16 mm x 12" 0,36 mm 0.3531
9" 0,25 mm x 6" 0,16 mm 0.1205
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5.3 Comparacao entre os tomografos

Para avaliar qual dos dois tomoégrafos € o mais acurado e preciso, foram
comparadas as medidas das imagens axiais obtidas a partir dos protocolos 6" 0,16
mm e 9" 0,25 mm do tomografico NewTom 3G™ com as obtidas a partir dos
protocolos 13 cm 20s 0,3mm, 13 cm 20s 0,4mm e 13 cm 40s 0,25mm do tomaografo
i-CAT™, Esses protocolos foram selecionados por serem 0S que apresentaram
melhores resultados para cada tomografo. Para isso, foram ajustados modelos de

Anova com um fator para as Distancias A-B e C-D, respectivamente.

O modelo para a distancia A-B € apresentado na tabela 25 e mostrou que
o fator protocolo foi significativo (valor p<0,0001). A tabela 26 apresenta os
resultados dos testes de comparacfes multiplas de Tukey. Os dados mostram que
houve diferenca significativa entre os protocolos 13 cm 20s 0,3mm e 9" 0,25 mm, 13
cm 40s 0,25mm e 9" 0,25 mm, 13 cm 40s 0,25 mm x 6" 0,16 mm, 13cm 40s 0.25mm X
13cm 20s 0,4mm. As medidas das distancias A-B obtidas pelo tomografo i-CAT™,

foram em média maiores do que as obtidas pelo NewTom 3G™.

Tabela 25 - ANOVA - Distancia A-B.

ANOVA - Distancia A-B (i-CAT™ vs NewTom 3G™ )
Fatores gl F valor p
Protocolo 4 7,45 <0,0001
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Tabela 26 - Resultados do teste de comparag@es multiplas de Tukey, Distancia A-B.

Teste de Tukey - Distancia A-B

comparacodes (Protocolos) diferenca valor p
6" 0,16 mm x 9" 0,25 mm 0,0889 0,2615
13cm 20s 0.3mm x 9" 0,25 mm 0,1389 0,0161*
13cm 20s 0.4mm x 9" 0,25 mm 0,0814 0,3495
13cm 40s 0.25mm x 9" 0,25 mm 0,2314 < 0,0001*
13cm 20s 0.3mm x 6" 0,16 mm 0,0500 0,7876
13cm 20s 0.4mm x 6" 0,16 mm -0,0075 0,9998
13cm 40s 0.25mm x 6" 0,16 mm 0,1425 0,0125*

13cm 20s 0.4mm x 13cm 20s 0.3mm -0,0575 0,6881
13cm 40s 0.25mm x 13cm 20s 0.3mm 0,0925 0,2246
13cm 40s 0.25mm x 13cm 20s 0.4mm 0,1500 0,0072*

Com relagéo a medida C-D ndo houve diferenga entre os protocolos dos

dois tomégrafos. O modelo ajustado é apresentado na tabela 27 e o valor de p

observado foi de 0,1020.

Tabela 27 - ANOVA - Distancia C-D.

ANOVA - Distancia C-D (i-CAT ™ vs NewTom 3G ™)
Fatores gl F valor p
Protocolo 4 19641 0,1020

Com relacdo a precisdo, foram comparados os desvios padrdo por
imagem axial de cada protocolo. As tabelas 28 e 29 apresentam o resultado dos
testes de Mann-Whitney comparando os protocolos. Nao houve diferenca
significativa entre os protocolos para ambas as medidas para todos os protocolos,
exceto para os casos 13 cm 20s 0.3 mm x 9" 0,25 mm e 13cm 40s 0.25 mm x 9"

0,25 mm. Portanto, pode-se dizer que nédo houve diferenca estatistica com relacdo a

precisdo dos tomografos.
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Tabela 28 - Resultados do teste de Mann-Whitney - distancia A-B.

Teste de Mann - Whitney - Distancia A-B

comparagoes (Protocolos) valor p

6" 0,16 mm x 9" 0,25 mm 0.7872
13cm 20s 0.3mm x 9" 0,25 mm 0.3696
13cm 20s 0.4mm x 9" 0,25 mm 0.4739
13cm 40s 0.25mm x 9" 0,25 mm 0.9288
13cm 20s 0.3mm x 6" 0,16 mm 0.5316
13cm 20s 0.4mm x 6" 0,16 mm 0.3757
13cm 40s 0.25mm x 6" 0,16 mm 1.0000

13cm 20s 0.4mm x 13cm 20s 0.3mm 0.9287
13cm 40s 0.25mm x 13cm 20s 0.3mm 0.3732
13cm 40s 0.25mm x 13cm 20s 0.4mm 0.2145

Tabela 29 - Resultados do teste de Mann-Whitney - distancia C-D.

Teste de Mann - Whitney - Distancia C-D

comparacoes (Protocolos) valor p

6" 0,16 mm x 9" 0,25 mm 0.1205
13cm 20s 0.3 mm x 9" 0,25 mm 0.0188
13cm 20s 0.4 mm x 9" 0,25 mm 0.7883
13cm 40s 0.25 mm x 9" 0,25 mm 0.0164
13cm 20s 0.3 mm x 6" 0,16 mm 0.8932
13cm 20s 0.4mm x 6" 0,16 mm 0.1684
13cm 40s 0.25mm x 6" 0,16 mm 0.3752

13cm 20s 0.4mm X 13cm 20s 0.3mm 0.1409
13cm 40s 0.25mm x 13cm 20s 0.3mm 0.2456
13cm 40s 0.25mm x 13cm 20s 0.4mm 0.0618




105

6 DISCUSSAO

Na area da saude, grandes avancos foram proporcionados pela
Radiologia. A descoberta dos raios X pelo fisico aleméao Wilhelm Conrad Réentgen,
em 1895, permitiu o acesso ao corpo humano. Aliando a Radiologia a Informatica
produziu-se tecnologia atualmente essencial ao diagndostico por imagem. A
introducédo da tomografia computadorizada (TC) nos anos 70 e posteriormente com
o processamento tridimensional (3D) das imagens, foi possivel visualizar no monitor
a perspectiva da profundidade das imagens. Com o uso da computacao grafica, as
Reconstru¢cdes Multiplanares e a Reconstrugcdo 3D aumentaram a objetividade na
interpretacdo de exames, ndo sendo mais necessaria, ao radiologista e ao cirurgido,
a reconstrucdo mental subjetiva de varios cortes tomograficos bidimensionais (2D),
tornando possivel a obtencdo de informacdes das condigcdes cirdrgicas

antecipadamente ao ato operatdrio com maior qualidade.

No inicio, isso era possivel pela tomografia computadorizada espiral ou
helicoidal, que usam o principio da fatia individual. Atualmente ha no mercado
tomografos chamados “multi-fatias” (MSCT). Entretanto, devido aos protocolos das
TC estarem associados a niveis altos de radiagdo e a um custo elevado, protocolos
alternativos de TC foram desenvolvidos, visando obter boa qualidade de imagem
com menores doses de radiacdo e custos menores. Assim, a TC de feixe conico
(CBCT) atualmente é a tecnologia disponivel no mercado que oferece essas

caracteristicas.

Mozzo et al. (1998) e Arai et al. (1999) foram os primeiros a apresentar
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equipamentos que usam a técnica do feixe conico para a Odontologia. Desde entéo,
muitos trabalhos foram desenvolvidos descrevendo suas aplicacdes e apresentando
caracteristicas como: alta qualidade radiografica em imagens da éarea
dentomaxilofacial, baixas doses de radiacdo, menor tempo de aquisicdo de imagem
e custos reduzidos (Hashimoto et al., 2003; Sukovic, 2003; Holberg et al., 2005;
Winter et al., 2005; Ludlow et al., 2006; Bueno et al., 2007; Hashimoto et al., 2007;

Loubele et al., 2007, 2008; Mischkowski, 2008).

Sendo a CBCT uma modalidade recente para capturar imagens dentarias
e 0sseas, novos equipamentos sao desenvolvidos com maior freqiiéncia. Assim,
devem ser comparados para avaliar sua confiabilidade. No entanto, somente a partir
de 2003 é que surgiram publicacdes avaliando a precisdo das imagens da CBCT
(Yamamoto et al., 2003; Aaki et al., 2004; Kobayashi et al., 2004; Lascala et al.,
2004; Marmulla et al., 2005; Loubele et al., 2007; Stratemann et al., 2008;

Suomalainen et al., 2008).

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo primordial avaliar a
precisdo das imagens axiais obtidas por diferentes protocolos de aquisicdo de
imagens, com diferentes resolucbes espaciais, de dois equipamentos i-CAT™ e

NewTom 3G™ que utilizam a tecnologia CBCT.

Os aparelhos de CBCT possuem caracteristicas proprias e diferem quanto
ao tipo de sensor, tamanho do campo de imagem (Field of View - FOV), resolucéo e
software. Essas diferengas fazem com que certos aparelhos sejam mais indicados

para determinadas especialidades (Bueno et al., 2007; Cavalcanti, 2008).

Segundo os manuais dos aparelhos, o FOV pequeno (campo de imagem)

é indicado nos casos em que a alta resolugdo se faz necesséaria, como para a
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Endodontia (verificacdo de canais acessorios e fraturas radiculares) e para a
Periodontia (fenestracdo Ossea, altura da crista alveolar e lesdo de furca). Na
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, na avaliacdo da ATM e de patologias
ou mesmo nos casos de instalacdo de implantes em uma arcada, o FOV médio é o
mais adequado. E nos casos onde é necessario avaliar toda face, como na analise
cefalométrica 3D, o grande FOV é indicado. Portanto, o experimento foi realizado
com protocolos de aquisicdo de imagem com dois diferentes FOV para o tomdgrafo
i-CAT™: 20 cm e 0 13 cm e com trés diferentes FOV para o NewTom 3G™: 12,9 e

6 polegadas.

O tomografo i-CAT™ tem trés tipos de protocolos de aquisicdo de imagem
com FOV de 13 cm, onde variam o tempo de aquisi¢cdo (10, 20 ou 40 segundos) e 0

tamanho do voxel (0,4 a 0,25 mm).

O tamanho do voxel na CBCT é determinado pelo tamanho de cada pixel
no receptor de imagem, gerando voxels isotrépicos (altura = largura = profundidade),
gue resultam em imagens com alta nitidez, aumentando a capacidade de reproduzir
detalhes dos tecidos duros, especialmente de estruturas delicadas, como, por
exemplo, a lamina dura (Farman, Scarfe, 2006 apud Bueno et al.,, 2007).
Teoricamente, quanto menor o tamanho do voxel, mais nitida € a imagem
(Cavalcanti, 2008; Hatcher, Aboudara, 2004 apud Stratemann et al., 2008), mas
outros fatores como calibracdo diaria, qualidade do sensor, projeto do aparelho,

estabilidade do paciente e software interferem na nitidez final (Bueno et al., 2007).

A aquisi¢do das imagens na CBCT é realizada pela emissdo de um feixe
de raios X em forma de cone e o software do tomdégrafo realiza as Reconstru¢des

Multiplanares e a Reconstrugcdao 3D, geradas a partir das imagens axiais com
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espessura de corte especifica. A partir das Reconstru¢cdes Multiplanares séo
realizados os cortes sagitais, coronais e transaxiais, onde se realiza mensuracfes
lineares do rebordo 6sseo de uma maxila ou de uma mandibula. A partir da
Reconstru¢cdo 3D, com dados salvos em formato DICOM, é possivel realizar a
criacdo de modelos de prototipagem, simulacdo virtual de uma cirurgia, como no
caso da colocacao de implantes ou de cirurgia ortognatica e ainda planejar e simular

o tratamento ortoddntico com uso de analises cefalométricas em 3D.

Atualmente existem dois tipos de sensores para a tecnologia do feixe
conico: intensificador de imagem e o flat panel. No presente estudo, foram utilizados
os dois tipos de sensor: o tomoégrafo do tipo intensificador de imagem NewTom 3G™
(Quantitative Radiology, Verona, Italia) e o tipo flat panel i-CAT™ (Imaging Sciences
International, EUA). De acordo com Baba et al. (2002, 2004) e Bartiling et al. (2007),
com a evolugdo dos aparelhos, o sensor flat panel passou a ser mais utilizado
principalmente pela sua alta resolu¢do e por produzir imagens livres de distor¢des e
com menor ruido, ndo serem sensiveis a campos magnéticos e nao precisarem de

calibragéo frequente.
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Tabela 31 - Caracteristicas comparativas dos tomégrafos avaliados

Caracteristicas NewTom 3G™ i-CAT™
Intensificador de

Sensor Imagem Flat Panel
Resolucéo (niveis de cinza) 12 bits 14 bits
Tamanho do voxel (mm) 0,2-0,4 0,12-0,4
Colimagéo limitada total
Tempo de aquisicéo (segundos) 40 10, 20 e 40
Tipo de dose pulsada pulsada
Campo de visao - FOV (cm) 15,22 ou 30 6, 8,13 ou 20 cm
Forma de reconstrucao Esfera Cilindro
Tempo de reconstrucdo (minutos) 10 min 1,5 min
Tamanho tipico do arquivo 700 MB 50 MB
Dose efetiva 44,7 uSv 68,7 uSv

Assim, com a oportunidade de explorar as tecnologias disponiveis do
Instituto de Radiodiagnéstico Odontoldgico conveniado a Faculdade de Odontologia
e Centro de Pés-Graduacédo Sao Leopoldo Mandic, aliado a importancia da CBCT na
Odontologia, ja consagrada na literatura mundial, o experimento descrito neste
trabalho avaliou a precisdo das imagens axiais obtidas nos tomdégrafos NewTom
3G™ (Quantitative Radiology, Verona, Italia) e i-CAT™ (Imaging Sciences
International, EUA), seguindo protocolos de aquisicdo de imagens com diferentes

resolucdes espaciais.

Em geral, trés metodologias diferentes podem ser aplicadas para se
avaliar a precisdo de medicdes baseadas em imagens: uso de phantons
instrumentais geométricos, phantons antropomorficos e comparacdo de novas
modalidades experimentais de captura de imagens (no caso da CBTC) com uma

modalidade existente de captura de imagens clinicamente estabelecida (MSTC).
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Para cada uma dessas abordagens, uma medida real deve ser definida e um
meétodo confiavel de comparacédo dos dados de imagem a essa medida real deve ser

fornecido.

O presente estudo utilizou um phantom geométrico, com dimensdes
previamente conhecidas e calibradas. Isso faz com que a comparacdo dimensional
seja bastante adequada e também apresenta como vantagens o estabelecimento de
comparacdes puras, além de ndo ser submetido aos Comités de Etica, por n&o
trabalharem com tecidos vivos, e permitir 6timos parametros de reprodutibilidade.
Contudo, esse tipo de método nao reproduz alguns fenémenos fisicos como
atenuacao do feixe de radiacao x, radiacdo dispersa e ruido, que estariam presentes

nos estudos antropomeétricos.

Para isso foi confeccionado um phantom produzido com Nylon, que € um
material radiopaco e com baixo coeficiente de dilatacdo térmica, em formato
cilindrico, de dimensdes de 50 mm de diametro por 100 mm de comprimento. Esse
desenho do phantom teve como obijetivo evitar a presenca de arestas, a formacéo
de efeitos indesejaveis como radiacdo dispersa, fenébmeno de visdo “truncada” (o
menor FOV usado foi de 11 cm e o tamanho do phantom foi de 10 cm), e
“endurecimento” do feixe. Esses fatores podem influenciar a qualidade e/ou
aplicabilidade da imagem (Cavalcanti, 2008; Loubele et al., 2008). Portanto, as
caracteristicas fisicas do tomografos como presenca de ruido e resolucdo de

contraste nao foram avaliadas neste experimento.

A presenca de canaletas no phantom teve a funcéo de definir as secc¢des
a serem mensuradas. Um teste preliminar mostrou que alguns protocolos de

aquisicdo de imagem nao apresentavam nitidez suficiente para visualizagéo e,
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portanto, foi necessario inserir um material radiopaco nos pontos de encontro entre
as canaletas. Houve grande dificuldade na escolha desse material, pois ele deveria
se fixar ao fundo da canaleta e ter uma radiopacidade adequada para ser visivel,
sem produzir artefatos indesejaveis. Foram feitos testes com guta-percha, resina
acrilica ativada quimicamente (GC Pattern Resin™), sulfato de bario misturado com
agua e cimento temporario IRM. Apenas o Ultimo item demonstrou resultados

satisfatorios para essa metodologia.

As medidas reais de cada sec¢cdo do phantom, distancias A-B (sentido
horizontal) e C-D (sentido vertical), foram obtidas pela calibracdo dimensional do

phantom no Laboratério de Metrologia Mitutoyo Sul Americana Ltda.

Marmulla et al. (2005), também usaram um phantom geomeétrico com
dimensdes precisamente conhecidas para avaliar a precisdo da maquina de CBCT
NewTom 9000™ por comparacgédo de posi¢des de referéncia extraidas dos dados de
imagem com sua posi¢do conhecida no phantom. Diferentemente, Kobayashi et al.
(2004) utilizaram mandibulas de cadaveres para avaliar a precisdo geométrica das
imagens da TC Dental 3D™ e da CBTC Radix-Prima™. Antes da captura das
imagens, varios pontos de referéncia foram marcados no osso mandibular com uma
broca, de modo que os orificios marcados podiam ser manualmente detectados nas
imagens da CBTC. As medicbes derivadas das imagens em cada ponto de
referéncia foram entdo comparadas a medicdo fisica correspondente com um
paquimetro. Lascala et al. (2004) usaram uma abordagem similar para avaliar a
precisdo do NewTom 9000™, porém com marcadores metalicos, que foram
anexados as referéncias anatdbmicas diferenciais em cranios secos (imersos em

agua durante a captura de imagens). As distancias entre os marcos foram medidas
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com um paquimetro e comparadas as medicdes correspondentes baseadas em

imagens.

A imprecisao reportada, por exemplo, no artigo de Lascala et al. (2004)
pode ser decorrente das esferas de grande diametro (2 mm). O centro das esferas
pode ser identificado com a imagem da CBCT, porém é dificil determinar
precisamente o centro de uma esfera de 2 mm com paquimetro digital. A
imprecisao reportada pode, de fato, refletir a imprecisdo das medi¢coes de “norma

padrao” pela limitacdo técnica da utilizacdo de um paquimetro digital.

De um modo geral, ambos os tipos de metodologia apresentam
vantagens e desvantagens, contudo todos esses trabalhos apresentam resultados

que devem ser aplicados a clinica por extrapolacéo.

A obtencdo das imagens seguiu estritamente o protocolo recomendado

pelo fabricante de cada aparelho, incluindo a sua calibracao diaria.

Em relacdo a metodologia de mensuracéo, a imagem de cada seccéo do
phantom foi denominada de imagem axial e as mensuragdes da foram realizadas
usando uma ferramenta de medida linear do software de cada tomografo. Essas
mensuracdes foram feitas entre as imagens das marcas do 6xido de zinco das
canaletas, de acordo com as coordenadas, por um unico observador, de forma
aleatéria e em quatro sessdes, com intervalo de uma semana para cada sessao.
Esse delineamento metodoldgico teve como objetivo diminuir ou eliminar o viés da

amostra.

As canaletas da primeira sec¢ao, onde foram mensuradas as distancias

Al-Bl e C1-D1, nédo foram consideradas no experimento pois o IRM ultrapassou o0s
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limites da demarcagdo em virtude da configuracdo espacial do phantom, o que

comprometeu a sua mensuragéo.

Durante a realizacdo das mensuracdes, notou-se que essas ferramentas
apresentam suas peculiaridades, sendo mais ou menos dificil a obtencdo das
medidas em cada um dos aparelhos em estudo. Notou-se, por exemplo, que no i-
CAT™ a ferramenta simulava um “grid” virtual que fazia com que as medidas
apresentassem um comportamento modular, ou seja, variavam sempre dentro de um
padrdo. Portanto, em um proximo trabalho, seria interessante repetir o experimento
com imagens impressas onde as mensuracfes fossem adquiridas através de um

paquimetro digital e comparar os resultados.

Para discutir os resultados obtidos, é necessario definir os termos?
acuracia e precisao. Acuracia, ou exatidao, consiste no grau de conformidade de um
valor medido ou calculado em relagdo a sua definicAo ou com respeito a uma
referéncia padréo. Pode ser demonstrada pela comparacdo dos resultados obtidos
com o material de referéncia padrao cujo erro regular ndo é significativo. Precisédo é
0 grau de variacdo de resultados de uma medicdo. Ndo é o0 mesmo que exatiddo
gue se refere a conformidade com o valor real. A precisdo tem como base o desvio-

padrdo de uma série de repeticdes da mesma analise.

Em relacdo ao tomografo i-CAT™, em todos os protocolos observou-se
que tanto a distancia A-B como a distancia C-D apresentaram medidas inferiores as

reais e que houve divergéncia com relacdo a variabilidade entre as imagens axiais.

! Definicdes baseadas na referéncia: Morettin PA, Bussad WO. Estatistica Basica. 5a ed.
Sao Paulo: Saraiva; 2002.
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Esses dados corroboram os descritos por Yamamoto et al. (2003), Araki et al.

(2004), Lascala et al. (2004), Loubele et al. (2007).

A analise dos dados deve ser feita de maneira criteriosa, pois, segundo
estd descrito nas tabelas 7 e 10, todos os protocolos apresentaram diferenca
estatisticamente significativa das medidas reais. E importante ressaltar, nesse caso,
que os dados estatisticos tem como referéncia uma grande acuracia em relacéo ao
phantom e, assim, grandezas da ordem de centésimos de milimetro podem

influenciar a significancia estatistica.

De acordo com as tabelas 7 e 10, que mostram a comparacdo da
diferenca média da distancia A-B e da distancia C-D, observadas dos protocolos em
relacdo a medida real, pode-se verificar que apenas o protocolo 20 cm, 40s 0,4 mm
teve uma diferenca maior que 1 mm (1,213 mm para a distancia A-B e 1,055 mm
para a distancia C-D). Essa diferenca é significativa do ponto de vista clinico, pois
dimensdes dessa grandeza influenciam a viabilidade de instalacdo de implante ou
mesmo a selecdo de tamanho dos mesmos. Entretanto, € importante ressaltar que
esse protocolo ndo esta indicado para analises de pequenas grandezas, sendo
utilizado, por exemplo, para andlises cefalométricas. Os demais protocolos, que
podem ser utilizados no planejamento de implantes, mostram uma diferenca média
de 0,6 a 0,7 mm da medida real. Esses valores, se ndo sdo ideais, podem viabilizar
um planejamento seguro da selecdo dos implantes pelo cirurgido, desde que o

mesmo conheca essa pequena limitacéo.

Os protocolos do tomégrafo i-CAT™ 13cm 20s 0,3v e 13cm 20s 0,4 mm
apresentaram menores desvios-padrdo e também menor variabilidade entre as

imagens axiais. Para a distancia C-D o protocolo 13cm 20s 0,3 mm foi o que
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apresentou menor variabilidade dos desvios-padréo entre as imagens axiais, ou
seja, € o protocolo mais preciso. Portanto, esses sdo 0s protocolos mais precisos

para o tomografo i-CAT™ e os mais indicados para a utilizagdo em implantodontia.

Em relacdo a precisdo, ndo houve diferenca entre os protocolos com
relacdo ao desvio padrdo médio das imagens axiais, para ambas as medidas.

Portanto, estatisticamente, os protocolos foram igualmente precisos.

O tomografo NewTom 3G™ gerou valores com padrdao bastante

semelhante as imagens do tomografo i-CAT™,

Todos os protocolos do tomégrafo NewTom 3G™ também apresentaram
resultados que subestimaram o valores reais do phantom, resultado que coincide
com os estudos de Yamamoto et al. (2003), Araki et al. (2004), Lascala et al. (2004),

Loubele et al. (2007), Loubele et al. (2008) e Stratemann et al. (2008).

Os dados das tabelas 18 e 21 mostram a comparacao diferenca média da
distancia A-B e da distancia C-D, observadas nos protocolos em relacdo a medida
real. De acordo com esses dados, apenas o protocolo 12" 0,36 mm apresentou uma
diferenca maior que 1 mm (1,406 mm para a distancia A-B e 1,145 mm para a
distancia C-D). Esses achados sdo semelhantes aos encontrados para o tomégrafo
I-CAT™ e, portanto, podem ser interpretados da mesma forma. Assim sendo, esse
protocolo é indicado, por exemplo, para analises cefalométricas, enquanto o0s
demais protocolos sdo mais indicados para analises mais precisas (6 e 9

polegadas), como, por exemplo, em implantodontia, periodontia e endodontia.

Os protocolos 13 cm 40s 0,25mm (i-CAT™) e 6" 0,16 mm (NewTom

3G™) foram os mais acurados. Estes resultados ja eram esperados uma vez que
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ambos apresentam o menor tamanho de voxel de cada tomografo e, portanto, séo
0S que geram imagens mais nitidas, concordando com Hatcher & Aboudara (2004),

White & Pharoah (2007), Cavalcanti (2008) e Stratemann et al. (2008).

A comparacdo entre os tomoégrafos foi um dos objetivos primarios do
presente trabalho e, portanto, cercada de muita expectativa. Essa comparacao se
torna interessante pelo fato dos dois aparelhos utilizarem métodos distintos de
obtencao das imagens: flat panel para o i-CAT™ e intensificador de imagens para o
NewTom 3G™. A primeira hipotese, baseada na experiéncia clinica e em alguns
trabalhos da literatura (Baba et al., 2002, 2004; Bartling et al., 2007), era de que o

flat panel apresentasse melhores resultados.

As medidas obtidas pelo tomdgrafo i-CAT™ foram em média maiores do
que as obtidas pelo NewTom 3G™. Esta diferenca pode estar relacionada ao
tamanho do voxel e ao tipo do sensor, uma vez que o i-CAT™ apresenta protocolos
com menor tamanho de voxel e o sensor do tipo flat panel, que produz imagens com
maior resolucdo que o NewTom 3G™ (Baba et al., 2002; Baba et al., 2004, Bartiling

et al., 2007, Bueno et al., 2007; Cavalcanti, 2008).

A comparacdo dos dados, entretanto, mostrou que houve diferenca
estatisticamente significativa para a medida A-B e ndo houve para a medida C-D.
Contudo, para se obter a resposta de qual o melhor aparelho em relacéo a precisao,
foram comparados os desvios-padrdo por imagem axial de cada protocolo. As
tabelas 28 e 29 apresentam o resultado dos testes de Mann-Whitney comparando os
protocolos. Nao houve diferenca significativa entre os protocolos para as medidas A-

B e C-D para todos os protocolos, exceto para os casos 13 cm 20s 0.3 mm x 9" 0,25
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mm e 13 cm 40s 0,25 mm x 9" 0,25 mm. Portanto, pode-se dizer que ndo houve

diferenca estatistica com relacéo a precisao dos tomografos.

Esses resultados mostrando que ndo houve diferenca estatistica com
relacdo a precisdo dos tomdégrafos, corroboram os dados descritos por Yamamoto et
al. (2003), Araki et al. (2004), Kobayashi et al. (2004), Lascala et al. (2004), Hilgers
et al. (2005) e Marmula (2005). Isso pode ser explicado por Baba et al. (2004), que
citaram ser a resolucdo isotropica refinada de ambos os sistemas o fator que

conduziu a resultados satisfatorios quanto a precisao.

Todavia, € importante ressaltar que o presente trabalho avaliou somente a
precisdo e a acuracia das imagens. Um dos argumentos de que as imagens obtidas
por flat panel sejam melhores em relacdo ao intensificador de imagens esti
relacionada a qualidade visual das mesmas. Assim, € interessante que uma futura

pesquisa pudesse avaliar a qualidade das imagens de ambos 0s sistemas.

A andlise comparativa dos dados descritos na literatura com o presente
trabalho se torna dificil pela grande diferenca nos delineamentos experimentais
citados para a avaliacdo da precisdo de imagens tomogréaficas. Alids, essa deve ser
uma das preocupac¢des dos pesquisadores da area: estabelecer uma padronizagéo
metodologica que permita a comparacdo dos trabalhos e, por conseguinte, um
grande avango nas pesquisas cientificas. Para minimizar essa discrepéancia, foi

feita uma revisdo sistematica da literatura, a qual esta descrita na tabela 32.
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Tabela 32 - Revisao sisteméatica dos trabalhos descritos na revisao da literatura

FOV Tamanho Errode % Erro
Trabalho Aparelho do Objeto  Medicéo de
€M oxel (mm)  Medic&o
Yamamoto et al., CB
2003* MercuRay ™ 22 cm tubo 5,47%
. CB tubo
* 0,
Araki et al.,2004 MercuRay™ 22 cm acrilico 1%
Largura
NewTom 0.8a1%
Mozzo et al.,1998 9000™ 16 cm 0,25 cranio (largura)
e2,2%
(altura)
Kobayashi et ) 5 5 mandibulas 0,01 a
al.,2004 Dental-CT : : fatiadas 0,65 1.4
NewTom 3,55 +/- 10,28 +/-
Lascala et al., 2004* 9000™ 16 cm 0,25 cranio l15a 152 a
6,59 22,6
Marmulla et al., NewTom phantom 0,13 +/-
2005 gooo™  16¢em 025 cabico 0,09
Loubele et al., 2006 i-CAT™ 16 cm 0,25 cranios 0’854;/'
Accuitomo ~ . 1,2 +/-
Loubele et al., 2006 3D™ 4 cm 0,125 cranios 1,00
Accuitomo . 0,23 +/-
* ]
Loubele et al., 2007 3p™ 4 cm 0,125 cranio 0.49
Mischkowski et al., . ™ A 0,26 +/-
2007b Galileos 15cm 0,3a0,15 cranio seco 0.18
Accuitomo Maxila de 0,09 +/-
* ]
Loubele et al., 2008 3p™ 4 cm 0,125 cadaver 1.64
Stratemann et al., NewTom 16 cm 0.25 cranio seco 0,07 +/-
2008 9000™ ’ 0,41
Stratemann et al., CB 22 om 03 cranio seco 0,00 +/-
2008 MercuRay™ ' 0,22
Suomalainen et al., Accuitomo mandibula
2008 3D™ 4cm 0,125 seca 47
Suomalainen et al., Accuitomo mandibula
2008 3D™ 4cm 0125 imersa 2.3

* Estudos que obtiveram resultados onde os valores foram menores que os das medidas

reais.

A analise dos dados da tabela 32 mostra que a comparacdo entre os

trabalhos é inadequada e, se feita de forma forcada, pode gerar conclusdes irreais.

Assim, a analise dos trabalhos deve ser feita de modo

individual

e nao
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comparativa.

Os trabalhos mostram aparelhos com diferentes FOV, lembrando que
guanto menor o FOV menor o tamanho do voxel. Assim, ha aparelhos que geram
imagens mais nitidas e, portanto, mais precisas, apesar de ndo permitirem a
utilizacdo em vérias indicacbes, como, por exemplo, o Accuitomo 3D™, que
apresenta o fendbmeno de visdo truncada, impedindo uma maior utilizacdo. Essa

analise reafirma a impossibilidade de comparacéao dos trabalhos.

Ha grande variacdo na metodologia usada nos trabalhos descritos e a
significancia clinica da precisdo das medicbes depende do nivel requerido de
precisdo. Caso os dados da TC sejam utilizados no planejamento pré-cirargico,
uma informacéo suficientemente precisa e previsivel permitem ao clinico planejar o
tratamento e avaliar os resultados cirdrgicos. Quanto mais complexa for a cirurgia,
mais critico sera dispor de dados seguros de TC para minimizar o risco intra-
operatorio e o resultado inadequado. O grau aceitavel de erro depende, pois, do
tipo e da complexidade dos procedimentos cirlrgicos que estdo sendo planejados e

dos objetivos do estudo.

Em relacdo a utilizagdo das TC para prototipagem, Saddy (2006)
comparou 0os modelos de prototipagem rapida originados a partir dos dados obtidos
em exames de TC helicoidal e de CBCT e verificou que os modelos de prototipagem
rapida obtidos a partir da TC helicoidal foram mais precisos do que a CBCT.
Swennen et al. (2006) e Kumar et al. (2007) relataram que o método de avaliacdo
cefalométrica por meio da 3D é eficaz e exato e € capaz de realizar analises em

tecidos duros e moles
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Ambos sistemas de CBCT avaliados neste trabalho produziram imagens
precisas para mensuracoes lineares, sendo 0os menos acurados os protocolos de
grande FOV (20 cm 40s 0,4 mm para o i-CAT™ e o0 12" 0,36 mm para o NewTom
3G™). Portanto, é desejavel que seja elaborado um fator de correcdo para esses
casos, onde ha necessidade de um FOV grande, como na realizacdo de analises
cefalométricas e na confeccdo de modelos por prototipagem rapida. Como, a CBCT
€ uma modalidade de obtencdo de imagens bastante promissora para o futuro,
desse modo, mais pesquisas S0 necessarias para se estabelecer a exatiddo e a

precisdo das imagens na regido craniofacial.

Analisando todos os fatores discutidos no presente trabalho, pode-se
dizer que os tomodgrafos avaliados sdo precisos e mais importantes que a marca
comercial, € a correta indicacdo do melhor protocolo de aquisicdo de imagem para
cada caso. Assim, é fundamental a comunicacdo entre imaginologista e o

profissional solicitante, considerando todas as caracteristicas dos sistemas CBCT.
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7 CONCLUSAO

b)

d)

De acordo com a metodologia aplicada, pode-se concluir que:

os protocolos do i-CAT™ testados, os de 13cm 20s 0,3mm e 13cm 20s
0,4mm foram os que apresentam menores desvios-padrdo, comparados

aos demais, sendo o protocolo 13cm 20s 0,3 mm 0 mais preciso;

os protocolos do NewTom 3G™ testados, os de 9" 0,25 mm e de 6" 0,16

mm foram 0s mais precisos;

estatisticamente os dois tomégrafos foram igualmente precisos uma vez
que foi usado um nivel de significancia de 5%, nao apresentando

melhores resultados em relacdo ao outro;

ha discrepancias entre os valores comparados que devem ser
consideradas na correta indicacdo do protocolo de aquisicdo de imagem

mais adequado para cada caso;

os sistemas CBCT tém aplicacdo em muitas areas da Odontologia, e
escolha o protocolo de aquisicdo de imagem depende do grau de
precisdo da imagem requerido pelo caso clinico, sendo o radiologista o

profissional mais preparado para tal.
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CERTIFICADO DE CALIBRAGAD N°. 514808
REDE BRASILEIRA DE CALIBRAGAD

Latorattng de Colvagdo Acredieds pals DECRE / WMETRD de acama com Pag: 212
AANT MER ISOAEC 17625, sab n® 0371 3

4 - Resultado da callbragho: O resufiado & 6 média das calibraghes.

Poaigho 1% Lefura |2* Leitura |3 Lestura (4% Lefua Wi
ANET 46,58 4B 5 48,68 45,58 4506
AZIB2 48 81 48 41 4891 48,91 4501
ASIEI 48 50 48 G0 48,50 4550 4580
AdiBd 48,65 48, 54 48 55 48,95 4805
AGIBS 4885 48,584 48,65 458,05 45,95
ARIBE AR50 48, 50 45 51 4891 A )
ATET 48 40 48,80 4050 4380 a4 50

ABBE 4803 48 83 48,83 4653 aB.ai
SRS i 43,81 48 31 4891 481
ANBEID 4889 48,80 A8 80 A8 D a0 g8

Bk

F o g1 Leilurs |29 Lestuta |37 Ledurg |49 Lebyra | Midio
g | daga] 4dva afl 74 48,74 EETY
Az 48,72 4B 72 43,71 48,71 48,71
CA03 48,71 4B,71 44,72 48,71 48,71
C4ina 45 72 AET2 A T #4777 Hidd
CEDL 48,72 4672 48 732 48,71 48,72
CRIDE 485 B 4B 58 A8 B8 468 | . 4880
choy ABET 4887 A6 5 a7 4,58
CEDE 4.9 48 g9 A G 45 68 4B 58
CHDs 4B 67 4887 4B &7 A5 A7 amEr gl
CAHNDI 4B 54 4864 AT fkcicn ) z

5 - Incerteza de Medigio: U= D01 mm

A inceringa declarids & basesda om uma inceriaza padiia sombinacda mtip i por it
fator e alenngincia k= 2.3 para um nivsl de confianca de apresimadaments 95%

& - Nota: Temporatra amiblents © 2000 + 0,5
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