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RESUMO

Este estudo avaliou, objetiva e subjetivamente, a acuracia de diferentes
protocolos de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) em identificar o
canal mandibular humano. Com esse proposito, foram obtidas imagens de TCFC
de dez hemimanibulas maceradas no equipamento K9000 3D, sendo modificada
apenas a mA (Grupo I: 2mA; Grupo Il: 8mA e Grupo lll: 15mA). Todas as
aquisicoes foram feitas com 80kV, FOV de 5 x 3,7cm, matriz de 512 x 512 e voxel
de 0,076mm de espessura. ApOs as aquisi¢cdes, dois avaliadores analisaram as
reconstrucdes ortogonais em trés tamanhos de voxel, constituindo-se, assim,
nove grupos experimentais (IA: 2mA e voxel de 0,076mm; IB: 2mA e voxel de
0,535mm; IC: 2mA e voxel de 2,2mm; IIA: 8mA e voxel de 0,076mm; IIB: 8mA e
voxel de 0,535mm; IIC: 8mA e voxel de 2,1mm; IlIA: 15mA e voxel de 0,076mm;
IB: 15mA e voxel de 0,535mm; IlIC: 15mA e voxel de 2,1mm). Para a fase
objetiva, foram realizadas mensuracdes lineares verticais e horizontais nas
imagens, por dois examinadores, que foram comparadas com as mensuracgoes
realizadas nas mandibulas secas (padrdo-ouro) por um terceiro examinador,
sendo calculado o erro de mensuracdo. Na fase subjetiva, as imagens foram
avaliadas por dois examinadores, que atribuiram escores de 0 a 3 para itens
relacionados a visualizacdo do rebordo ésseo, corticais do canal mandibular,
visualizacdo do canal mandibular e qualidade geral da imagem, além de
atribuirem escores nominais (sim ou ndo) para a aceitabilidade das imagens para
mensuragdes verticais e horizontais. Os resultados demonstraram que as
medidas de altura e espessura 0Ossea nao apresentaram diferenca
estatisticamente significativa para todos 0s grupos experimentais, quando
comparadas ao padrdo-ouro. Os grupos experimentais estudados apresentaram
qualidade de imagem aceitaveis para o planejamento de implantes, com excecao
das imagens adquiridas com 2mA e analisadas com voxel de 0,076mm e
0,535mm. Apesar da aceitacdo de 77,71% das imagens de TCFC para
planejamento de implante osteointegrado, todas as medidas de altura e
espessura 6sseas, realizadas nas imagens dos diferentes grupos experimentais,
nao diferiram das medidas reais, concluindo-se que todas as imagens possuem
qualidade suficiente para identificagdo do canal mandibular. Entretanto, o
protocolo IIC (8mA e voxel de 2,1mm) deve ser,preferencialmente, indicado na
identificacdo do canal mandibular, ja que a dose de radiagdo € menor que 0s
protocolos de 15mA e a qualidade de imagem é superior aos protocolos de 2 mA,
além disso, voxel de 2,1mm apresentou maior aceitabilidade das imagens.

Palavras-chave: Tomografia. Diagnostico por imagem. Mandibula.



ABSTRACT

In this study, the effectiveness of different protocols of cone beam computed
tomography (CBCT) in the identification of human mandibular canal was
assessed, both objectively and subjectively. For this purpose, ten CBCT
macerated images of hemimandibles were captured using a K9000 3D system,
and only the mA was modified (Group I: 2mA, Group Il and Group Ill 8mA, 15mA).
All acquisitions were made with 80kV, FOV of 3.7 x 5 cm, matrix : 512 x 512 and
voxel thickness of 0.076 mm. Following the acquisitions, two evaluators analyzed
orthogonal reconstructions in three voxel sizes, thus making nine groups (Al: 2mA
and voxel of 0.076 mm; IB: 2mA and voxel of 0.535 mm, IC: 2mA and voxel of
2.1 mm; IlIA: 8mA and voxel of 0.076 mm; IIB: 8mA and voxel of 0.535 mm; IIC:
8mA and voxel of 2.1 mm; IlIA: 15mA and voxel of 0.076 mm; IlIB: 15mA and
voxel of 0.535 mm; IlIC: 156mA and voxel of 2.1 mm). For the objective phase,
linear measurements of the images both in vertical and horizontal dimensions
were performed by two examiners. Those measurements were compared with
measurements performed in dry mandibles (gold standard) by a third examiner,
and the measurement error was calculated. In the subjective phase, the images
were evaluated by two examiners who assigned scores from 0 to 3 to items
related to the visualization of the alveolar ridge, the cortical bones of the
mandibular canal, visualization of the mandibular canal and overall image quality,
besides nominal scores (yes or not) assigned to the acceptability of images for
vertical and horizontal measurements. The results showed that bone height and
thickness measurements indicated no statistically significant difference for any of
the experimental groups as compared to the gold standard. However, images
acquired with a lower mA and analyzed with a larger size voxel showed
satisfactory quality. Despite the 77.71% acceptance of CBCT images for
osseointegrated implant planning, none of the bone height and thickness
measurements performed on images of the different experimental groups differed
from the actual measurements, which led to the conclusion that all images are of
sufficient quality to allow for the identification of the mandibular canal. However,
the protocol [IC (8mA and 2.1 mm voxel) should preferably be indicated in the
identification of the mandibular canal, since the radiation dose is less than 15mA
protocols and image quality is superior to the protocols of 2 mA in addition, voxel
of 2.1 mm had a higher acceptability of images.

Key words: Tomography. Image diagnostic. Mandible.
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As intervengBes odontolégicas realizadas na mandibula necessitam de
uma andlise topografica e morfolégica do canal mandibular, com o objetivo de
evitar lesdes ao feixe vasculonervoso que o atravessa. Assim sendo, além do
conhecimento anatdbmico, o cirurgido-dentista necessita de métodos de
diagnéstico por imagem que sejam capazes de reproduzir com fidelidade a
configuracdo do canal mandibular, permitindo-lhe uma maior seguranca no
planejamento e na execucdo dos procedimentos clinicos/cirirgicos em seus

pacientes.

O canal mandibular localiza-se no interior do ramo e corpo da mandibula,
percorrendo um trajeto que tem inicio no forame mandibular, exteriorizando-se no
forame mentual, podendo ou ndo continuar seu trajeto intradsseo em direcdo a
regido do mento como um canal Unico. Apresentando-se curvo de posterior para
anterior, esse canal cruza obliqguamente todo o corpo mandibular.
Topograficamente, esta localizado mais préximo da lamina dssea interna até
atingir a face mesial do primeiro molar, aproximando-se da lamina 0ssea externa

até alcancar o forame mentual (MADEIRA, 2004).

No canal mandibular, a artéria alveolar inferior penetra no forame
mandibular em companhia do nervo alveolar inferior, tendo com ele percurso e
ramificacbes idénticos (MADEIRA, 2004). Injarias a esse nervo podem causar
alteracdes neurossensorias desconfortaveis para o paciente, da mesma forma
que lesBes a artéria alveolar inferior podem proporcionar hemorragias no
transoperatério (NGEOW,; YUZAWATI, 2003).

Com o advento das tomografias computadorizadas (TCs), a qualidade das
imagens obtidas permitiu uma maior precisdo na representacdo das estruturas
anatdbmicas, porém as tomografias computadorizadas médicas proporcionam alta
exposi¢cdo a radiagdo, custo elevado e disponibilidade limitada que impedem seu
uso rotineiro para aplicacfes odontolégicas.

Na década de 1990 foi introduzida uma nova modalidade de imagem
computadorizada, a tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), método

radiografico que passou a ter aplicagdo em varias areas da Odontologia. Com
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isso, surgiram diferentes fabricantes de tomografos com diferentes programas e
diferentes protocolos de aquisicdo de imagens inerentes a cada aparelho.

A aquisicdo da imagem na TCFC, na maioria dos equipamentos, envolve
uma rotacao de 360 graus do conjunto fonte de radiagcéo e detectores digitais em
sincronia. A cada grau de rotacdo sdo geradas imagens base, e o computador
processa essas imagens utilizando algoritmos sofisticados, gerando dados
volumétricos tridimensionais, que sdo reconstruidos em diferentes planos
(SCARFE, FARMAN, SUKOVIC, 2006).

A TCFC vem se destacando por utilizar um tomégrafo relativamente
pequeno e de menor custo, indicado para a regido dentomaxilofacial, provendo a
Odontologia a reproducdo da imagem tridimensional das estruturas maxilofaciais,
com reduzido tempo de aquisicdio de imagem e dose de radiacdo
significativamente diminuida, se comparada a tomografia computadorizada
helicoidal (GARIB et al., 2007).

A qualidade da imagem depende de um julgamento subjetivo do clinico
sobre toda a aparéncia radiografica. E uma combinacdo de diversas
caracteristicas, dentre elas: densidade, contraste, nitidez e resolucdo. A qualidade
da imagem digital afeta a capacidade de identificar e delinear as estruturas
importantes para o diagnostico. A imagem que apresenta uma qualidade
adequada fornece informacgdes suficientes para que o diagndstico seja elaborado
com um grau aceitavel de seguranca e confiabilidade.

Uma imagem digital € composta por um arranjo bidimensional formado
através da intersecdo de planos (linhas e colunas) entre o eixo das abscissas e 0
das ordenadas (X e Y), chamado de matriz, constituida por um conjunto de pixels
distribuidos nessas linhas e colunas. O pixel é o menor ponto da imagem que
pode ser obtido. Nos pixels (bidimensionais) estao representados os valores dos
tons de cinza de tecidos que foram radiografados. A partir desses, sao formados
os elementos tridimensionais (eixo Z) que correspondem aos voxels. O voxel, a
menor unidade de volume detectavel, € isotropico na TCFC, ou seja, possui as
trés dimensdes iguais (altura, largura e profundidade), diferentemente da TC
médica, em que o voxel é anisotropico até a geracao helicoidal. O FOV (do inglés

field of view) corresponde ao tamanho do campo de visdo a ser estudado e pode
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ser colimado de acordo com a area de interesse. A divisdo do FOV pelo tamanho
da matriz do tomdégrafo fornece o tamanho do pixel a ser exibido (CAVALCANTI,
2008).

Os protocolos de aquisicdo e reconstrugdo influenciam diretamente a
qualidade das imagens adquiridas, o que pode comprometer a observacao das
estruturas anatdmicas, dependendo do protocolo escolhido (LIANG et al., 2009) e

de possiveis alteracdes nessas estruturas.

A qualidade de imagem em TC esta relacionada com a dose de radiacao,
diretamente proporcional & kVp e & mA determinados para a aquisicdo da
imagem. Com outros parametros mantidos constantes, a elevacdo da mA e da
kVp diminuem o ruido (granulosidade da imagem), aumentando a resolucdo de
contraste. Além disso, o voxel escolhido (tanto para obtencdo da imagem como
para analise da mesma) interfere na nitidez e na riqueza de detalhes das
estruturas anatbmicas e dos processos patolégicos visualizados nas tomografias
(KWONG et al., 2008).

O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficacia de diferentes protocolos de

TCFC em identificar o canal mandibular.



2 REVISAO DA LITERATURA
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2.1 MANDIBULA

A mandibula é um osso impar e movel situado na face, que forma, com o
osso hioide, o esqueleto do assoalho bucal. Articula-se através de estruturas
moles aos dois 0ssos temporais e permite a realizacdo de varios movimentos
cujos eixos se localizam no nivel da articulagdo temporomandibular, em ambos os
lados (FIGUN; GARINO, 1994; DANGELO; FATTINI, 2006).

O osso mandibular divide-se em trés partes, corpo, ramo e angulo
mandibular, resultando este Ultimo da unido dos dois primeiros segmentos. O
corpo mandibular é retangular, mais alto que espesso e subdivide-se em base e
processo alveolar (MADEIRA, 2004).

2.2 EMBRIOLOGIA MANDIBULAR

Os primérdios da face comecam a aparecer no inicio da quarta semana de
vida intrauterina, em torno do grande estomédeo (boca primitiva). O
desenvolvimento da face depende da influéncia indutora dos centros
organizadores do prosencéfalo e do rombencéfalo. Os cinco primérdios da face
aparecem como proeminéncias em torno do estomdédeo: a proeminéncia
frontonasal impar, o par de proeminéncias maxilares e o par de proeminéncias
mandibulares. Esses pares de proeminéncias derivam do primeiro par de arcos
faringeos e sao formados pelo mesénquima derivado das células da crista neural,
que migram para 0s arcos na quarta semana do desenvolvimento embrionério.
Essas células sdo a principal fonte dos componentes do tecido conjuntivo,
inclusive das cartilagens, dos ossos e dos ligamentos das regides facial e bucal
(MOORE; PERSAUD, 2000).

A partir da sexta semana de vida intrauterina, a mandibula cresce lateral e
posteriormente a cartilagem do primeiro arco branquial, para unir o corpo da
mandibula ao céndilo cartilaginoso (AVERY, 2001). Ambos tomam o lugar da

7

cartilagem de Meckel, que €& reabsorvida na sua maior parte, para induzir o
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desenvolvimento da mandibula, formada por ossificacgdo membranosa do tecido
mesenquimatoso que circunda a cartilagem de Meckel. Quanto ao condilo e ao
processo coronoide da mandibula, sua ossificacdo € endocondral (VELAYOS;
SANTANA, 2004).

No quarto més de vida intrauterina, o canal mandibular ndo esta formado,
mas observa-se uma depressdo na superficie mediana do arco mandibular,
localizada no angulo da mandibula, abaixo do processo condilar e atrds do
processo alveolar, onde se acomodam nervos e vasos sanguineos (BOLLOBAS,
1982).

No quinto més de vida fetal, desenvolve-se uma parede 0ssea com base
na lamina bucal, formada paralelamente ao corpo mandibular. Em duas a trés
semanas, essa parede 0ssea alcanca a lamina lingual sobre o angulo mandibular,
e coossificacdes com a forma de canal 6sseo acomodam-se na secgéo inicial da
artéria alveolar inferior, dando origem ao canal mandibular. Frequentemente,
nesse mesmo mMEs, ja se encontram algumas aberturas obliquas na superficie
lingual do arco mandibular, que se fusionam e dao origem ao forame mandibular
no sexto ou sétimo més de vida intrauterina, forame que aparece mais
tardiamente que o forame mentual, que j& se encontra formado no final do quinto
més gestacional (BOLLOBAS, 1982).

No periodo pré-natal, uma parte do canal mandibular se desenvolve em
orientacdo horizontal; apés o nascimento, o canal mandibular completa sua
formacdo, com uma orientacéo de crescimento estavel e curvilineo (KJAER, 1989;
CHAVEZ-LOMELI et al.,1996). Acredita-se que o desenvolvimento pds-natal do
canal mandibular e do canal mentual influencie no padrdao de crescimento
mandibular (PALSSON; KJAER, 2009).

No recém-nascido, existem duas hemimandibulas que se fusionam na linha
média. Aos dois anos de idade, forma-se um conjunto na zona central que, no
futuro, pode dar origem aos ossiculos mentuais. No interior da mandibula, forma-
se o0 canal mandibular e outro mais inferior, 0 conduto de Serres, por onde passa
uma veia incluida no tecido esponjoso, do qual ndo restam vestigios a partir dos
oito anos de idade (VELAYOS; SANTANA, 2004).
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O osso mandibular desenvolve-se em varias unidades: uma unidade
condilar forma a articulagcéo, permitindo os movimentos mandibulares; o corpo é o
centro de todo o crescimento e funcionamento da mandibula; o processo angular
responde pelos musculos mastigatorios pterigoide lateral e masseter; o processo
coronoide é responséavel pelo desenvolvimento e pela inser¢do dos musculos
temporais, e o processo alveolar, pelo desenvolvimento dos dentes (AVERY,

2001).

Com a utilizagdo de 302 mandibulas do Instituto Nacional de Antropologia
e Historia do México, descreveu-se 0 curso pré-natal do canal mandibular humano
em relacdo a maturacdo dentoalveolar. As mandibulas foram classificadas de
acordo com os estagios de maturacdo dentoalveolar, radiografadas com pontas
de guta-percha inseridas nos forames das superficies linguais dos ramos
mandibulares. Os resultados demonstraram que apareceu primeiramente o canal
para os incisivos, seguido pelo canal dos primeiros molares deciduos, e por um
ou mais canais dos primeiros molares permanentes. No grupo mais maduro, trés
canais diferentes foram encontrados em cada hemimandibula. A partir da
superficie lingual dos ramos mandibulares, os canais se dirigiam para grupos de
dentes diferentes. Presumivelmente, o nervo alveolar inferior forma-se na
mandibula a partir de trés canais e nervos individuais que se originam em
diferentes fases do desenvolvimento. Concluiu-se que o crescimento pré-natal
rapido e o remodelamento na regido de ramo resultam na coalescéncia gradual
dos forames e dos canais que se encontram geralmente ao nascimento. A
existéncia de canais mandibulares bifidos ou trifidos seria resultado da fuséo
incompleta desses trés canais (CHAVEZ-LOMELI et al.,1996).

2.3 CANAL MANDIBULAR

O canal mandibular encontra-se no interior do ramo e corpo mandibular de
ambos os lados, tendo um curso cdncavo, cuja porgcao posterior € descendente,
progredindo para anterior com o curso ascendente até chegar ao forame mentual.

Seu trajeto é obliquo anteroposteriormente, tendo inicio no forame mandibular,
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localizado na face medial do angulo da mandibula, ocorrendo, no seu trajeto final,
sua divisdo em canal incisivo e canal mentual, exteriorizando-se este Ultimo na
cortical vestibular da mandibula através do forame mentual (ANDERSON;
KOSINSKI; MENTAG, 1991; BAVITZ et al., 1993). Topograficamente, esta
proximo a lamina 6ssea medial, até atingir a face mesial do primeiro molar inferior;
a partir dessa regido, segue seu trajeto, aproximando-se da lamina éssea lateral
até alcancar o forame mentual (ULM et al., 1993; MADEIRA, 2004; COPPEDE,
2008).

Em mandibulas edéntulas em diferentes estagios de reabsorcdo Ossea
alveolar, a distancia entre o canal mandibular e a cortical lingual, bucal e inferior
ndo muda em qualquer fase do processo de atrofia do rebordo alveolar. A
distancia entre o canal mandibular e o limite superior do corpo mandibular, no
entanto, apresenta mudanca com o avanco do processo de reabsorcdo (ULM et
al., 1993).

Alguns estudos demonstraram que ndo ocorrem mudanc¢as no angulo, no
processo coronoide, no pescoco e no condilo da mandibula de idosos edéntulos.
Depois da exodontia, o rebordo alveolar é reabsorvido e aproxima-se do canal
mandibular e do forame mentual. Com isso, o nervo alveolar inferior pode ser
exposto a tecidos circunvizinhos, podendo ser pressionado pela protese,
ocasionando dor (GABRIEL, 1958; NEDELMAN; BERNICK, 1978;
GERSHENSON; NATHAN; LUCHANSKY, 1986; XIE et al., 1997).

O canal mandibular € composto por paredes e trabéculas ésseas, com
muitas lacunas em toda sua extensdo entre o forame mandibular e o mentual
(GROWGIEL, 1992; TOLEDO FILHO; MARZOLA; TOLEDO NETO, 1998). Suas
paredes possuem espessura de aproximadamente 0,1mm, e seu numero de
foramineas € aproximadamente constante, porém nao possuem orientacdo
particular. Presumivelmente, essas lacunas permitem que ramificacbes do nervo
alveolar inferior e vasos sanguineos deixem o canal mandibular para prover o

tecido circunvizinho e as unidades dentarias (POLLAND et al., 2001).

A medida média do canal a cortical vestibular externa é de 6mm na regiao
de molares e diminui para 2,5mm na regiao de pré-molares. No sentido vertical, a

distancia do canal ao rebordo basal externo, na altura do forame mentual, é de
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17mm em meédia, diminuindo progressivamente até a regido de molares, com
valores médios de 7,3mm, e voltando a aumentar na regido mais posterior do
corpo mandibular. O canal possui diametro médio de 3,7mm e, a medida que se
aproxima do forame mentual, diminui para 2,9mm (ANDERSON; KOSINSKI;
MENTAG, 1991; TOLEDO FILHO; MARZOLA; TOLEDO NETO, 1998). Na regiao
dos segundo e terceiro molares, o canal se localiza abaixo da linha miloididea de
1,6mm a 6mm, enquanto, na regido de molares, essa distancia pode chegar de
8mm a 10,5mm (GOWGIEL, 1992).

Radiograficamente, o canal mandibular apresenta-se como uma faixa
radiolicida delimitada por duas linhas radiopacas, superior e inferior, que sao as
suas corticais limitrofes. Algumas vezes, as corticais podem ser vistas apenas
parcialmente, ou até mesmo néo ser vistas. O trajeto do canal, observado entre o
forame mandibular e o forame mentual, raramente é detectado muito além do
forame mentual (FREITAS; ROSA; SOUZA, 2000; WHITE; PHAROAH, 2007). Por
outro lado, as muitas variagbes anatomicas do canal mandibular podem
determinar imagens radiograficas diferentes, como canais amplos ou bifidos
(COPPEDE, 2008).

Existem varios tipos de relacdo entre os 4pices radiculares e o canal da
mandibula; basicamente, porém, ela é de trés tipos: no primeiro tipo, o canal
mandibular estd em contato com o fundo do alvéolo do terceiro molar,
distanciando-se progressivamente dos outros apices radiculares; o segundo tipo
caracteriza-se por ndo estabelecer relacdo de proximidade com as raizes
dentérias; no terceiro, muito menos frequente, sua relacdo de proximidade é com
as raizes de todos os molares e pré-molares (MADEIRA, 2004; WECKER, 2009).

A funcdo do canal mandibular é proteger e servir como passagem para a
artéria, a veia e o nervo alveolares inferiores. Este plexo vasculonervoso alveolar
inferior € mais espesso na regido do ramo mandibular, ocupando quase todo o
espaco entre as corticais do canal mandibular, em toda a sua extensao;
apresenta-se geralmente em contato com a cortical lingual do canal e, ao chegar
ao final no terco anterior do canal mandibular, muda o seu sentido, girando a

partir da cortical lingual para o forame mentual (GOWGIEL, 1992).
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7

O nervo alveolar inferior € uma das ramificagdes do nervo mandibular,
sendo este o terceiro ramo do nervo trigémeo. O nervo mandibular atravessa o
cranio pelo forame oval e, logo abaixo dele, se ramifica em um verdadeiro
ramalhete, sendo seus dois ramos principais 0 nervo lingual e o nervo alveolar
inferior. Este dltimo penetra pelo forame mandibular e percorre o canal
mandibular, onde se ramifica, porém seus ramos se anastomosam
desordenadamente para constituir o plexo dental inferior. Aproximadamente a
altura do segundo pré-molar, emite um ramo colateral, o nervo mentual, que
emerge do forame do mesmo nome para prover sensibilidade geral as partes
moles do mento (WECKER, 2009).

Investigando-se o0 posicionamento intraésseo vertical dos padrdes de
ramificacdes do nervo alveolar inferior em 39 mandibulas edéntulas de cadaveres
humanos por microssecc¢do, foram obtidos os resultados a seguir. O nervo
alveolar inferior foi localizado na parte superior do corpo da mandibula em 30,7%
dos casos, com um plexo de pequenas ramificacbes para a regido dos molares.
Em 69,2% dos casos, esse nervo ocupava uma posi¢ao intermediaria, no sentido
craniocaudal, ou mais intimo a borda inferior da mandibula; 41% deles
apresentaram um pequeno plexo posterior na regido dos molares; 37%, plexos
posterior e anterior; 22% nao demonstraram ramificacdes ou apresentaram um
anico tronco com um ndamero pequeno de ramificacdes com direcdo Unica para a
borda superior da mandibula (KIESER; PAULIN; LAW, 2004).

Um estudo anatdmico avaliou a localizacdo bucolingual do canal
mandibular, além de verificar a topografia do nervo, da artéria e da veia alveolares
inferiores dentro do canal mandibular através de cortes histoldgicos. A topografia
bucolingual do canal mandibular foi classificada em trés tipos: tipo |: o canal
possuia um trajeto proximo a cortical medial em ramo e corpo mandibular; tipo II:
o0 curso do canal mandibular do forame mandibular até a distal do segundo molar
apresentou-se no meio da mandibula e, a partir da mesial do segundo molar até a
porcdo anterior ao forame mentual, seu curso foi proximo a cortical medial; tipo 111
o canal mandibular seguiu pelo meio ou em terco medial préximo ao meio do
ramo e do corpo mandibular (Figura 1). Os cortes histolégicos revelaram que a
veia alveolar inferior percorreu o canal mandibular sobre o nervo alveolar inferior

em oito casos (80%), com a artéria alveolar inferior localizada por lingual da veia
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alveolar inferior, e, em dois casos (20%), os vasos alveolares inferiores

encontravam-se por bucal do nervo alveolar inferior (KIM et al., 2009).

Figura 1 - Classificacao topografica do canal mandibular
Fonte: Kim et al., 2009, p.938.

Outros pesquisadores identificaram a posicdo do canal mandibular por
medida direta e determinaram as ramificagbes do nervo alveolar inferior por
exame histologico. Em 49 hemimandibulas de dentados, parcialmente edéntulos e
edéntulos, a area entre a margem anterior do terceiro molar inferior e a margem
anterior do segundo pré-molar inferior foi seccionada em sete segmentos, o canal
mandibular foi avaliado quanto ao diametro e quanto a sua distancia das corticais
em cada segmento. Em seguida, foram realizados cortes transversais ao longo do
canal mandibular e forame mentual e examinados por microscopio de
fluorescéncia, constatando-se os achados que seguem. O canal mandibular
situava-se a uma distancia média de 10,52mm sobre a margem inferior da
mandibula. Na regido mandibular localizada préxima a distal do segundo molar
inferior, o canal mandibular encontrava-se mais proximo a cortical lingual nos
dentados, parcialmente edéntulos e edéntulos. Ja nos segmentos que
englobavam a regido mandibular entre a mesial do segundo molar inferior e a
regido distal do segundo pré-molar inferior, 0 canal mandibular localizava-se mais

proximo da cortical lingual da mandibula em dentados e parcialmente edéntulos,
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mas, em edéntulos, as distancias da cortical lingual e bucal foram praticamente as
mesmas. O diametro médio maximo do canal mandibular, do nervo alveolar
inferior, da artéria alveolar inferior e da veia alveolar inferior foi de 2,52mm,
1,84mm, 0,42mm e 0,58mm, respectivamente. Este estudo revelou que o nervo
alveolar inferior frequentemente da origem a varias ramificacbes, em cada

segmento analisado, em diferentes dire¢bes (KILIC et al., 2010).

2.4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO

A TC é um método de diagndstico por imagem que utiliza a radiacdo X e
permite obter a reproducdo de uma seccédo do corpo humano em qualquer dos
trés planos do espaco (GARIB et al., 2007). Esse método, proposto por Godfrey
Hounsfield em 1972, consiste na utilizacdo de um tubo de radiacdo X que emite
um feixe colimado em forma de leque direcionado a uma bateria de detectores de
cintilagdo. O sinal analégico emanado dos detectores é convertido em sinal digital,
e algoritmos matematicos de reconstrucdo proporcionam a imagem tomografica
axial, o que requer uma reconstrucao fatia por fatia do objeto, para obtencédo de
sua imagem tridimensional (WHITE; PHAROAH, 2007).

O primeiro tomografo computadorizado para o corpo inteiro foi instalado em
1974, na Universidade de Georgetown, e suas maiores vantagens em relacédo a
tomografia convencional foram as mudancas na obtencdo de informacdes de
dados analégicos para dados digitais, eliminando-se a superposicéo de estruturas
anatbmicas e aumentando-se a capacidade de diferenciar tecidos moles e
estruturas Osseas (BRUCATO, 2007). Em 1989, foi introduzida, em 1989, a
tomografia espiral ou helicoidal, em que a fonte de raios X e o0s detectores
movem-se ao redor do paciente, determinando uma trajetéria tomogréfica espiral
(MOTTA, 2007).

A TC espiral possui, entretanto, algumas desvantagens, tais como: alto
custo do equipamento; dose de radiacdo bem mais alta que a dos exames
radiograficos odontolégicos de rotina; equipamentos maiores, mais complexos e

encontrados apenas em hospitais e grandes centros radiologicos; dificuldade de
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comunicacdo com o0s técnicos na indicacdo de pacientes odontoldgicos, ja que
estdo mais acostumados com indicagbes médicas; o fato de os cirurgibes-
dentistas ndo possuirem softwares de manipulacao de imagens e/ou ndo estarem
treinados para utiliza-los (GARIB et al.,, 2007; MOTTA, 2007; RODRIGUES;
VITRAL, 2007).

O primeiro prototipo do aparelho de TCFC desenvolvido possui um sensor
bidimensional e usa uma fonte de raio X em forma de cone, em vez de plano.
Utilizando-se a TCFC, os dados volumétricos do corpo humano podem ser

obtidos com uma simples rotacédo do sensor e da fonte (ARAI et al., 1999).

Os primeiros relatos literarios sobre a TCFC para uso na Odontologia séo
muito recentes — final da década de 1990. O pioneirismo desta nova tecnologia
cabe a pesquisadores italianos da Universidade de Verona, que, em 1998,
apresentaram os resultados preliminares de um novo aparelho de TC volumétrica
para imagens odontolégicas baseado na técnica do feixe em forma de cone
(cone-beam technique) — batizado como NewTom-9000 — e destacaram a alta
acuracia das imagens, assim como uma dose de radiacdo equivalente a 1/6 da
liberada pela TC médica. Anteriormente, a técnica do feixe conico ja era utilizada
para propoésitos distintos: radioterapia, imaginologia vascular e microtomografia de
pequenos espécimes com aplicabilidade biomédica ou industrial (MOZZO et al.,
1998).

Em 1999, um grupo congregando professores japoneses e finlandeses de
radiologia odontolégica apresentou outro aparelho com tecnologia e recursos
muito semelhantes ao tomografo italiano. Denominado Ortho-CT, o tomégrafo
consistia no aparelho convencional de radiografia panoramica finlandés, Scanora,
com a pelicula radiografica substituida por um intensificador de imagem (MOTTA,
2007).

Atualmente, os tomdgrafos computadorizados odontol6gicos vém sendo
produzidos na Itélia, no Japdo e nos Estados Unidos, e estdo comercialmente
disponiveis em diversos paises, inclusive no Brasil. A tecnologia foi aperfeicoada
ao longo de poucos anos, a um custo bem mais acessivel em comparacdo com a
TC médica (GARIB, 2007).
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Dispbe-se no mercado de diversos sistemas odontoldgicos em uso em todo
0 mundo. O interessante é que o primeiro sistema, o NewTom QRV 9000
(Quantitative Radiology, Verona, Italia), somente foi comercializado nos Estados
Unidos a partir de abril de 2001, quando recebeu a aprovacédo da Food and Drug
Administration, e foi introduzido para imagens especificamente da regido
dentomaxilofacial. A partir de entdo, a nova tecnologia se expandiu na América, e
muitos sistemas comecaram a ser comercializados: NewTom 3G (QR-NIM SRL,
Verona , Italia); Galileos (Sirona Dental, Alemanha); 3D Accuitomo (J. Morita MFG
Corporation, Kyoto, Japan); i-CAT (Xoran Technologies, Ann Arbor, MI, e Imaging
Sciences International, Hatfield, PA); Planmeca ProxMax 3D (Planmeca,
Finlandia); Kodak 9000 3D System (Kodak) (CAVALCANTI, 2008; TORRES,
2009).

O sistema de emissédo de raio X € composto de uma fonte de raios X, um
sistema de filtracdo da fonte para o feixe primario, adicionado de um sistema de
filtragem de compensacédo, e um sistema de colimagao que proporciona a forma
conica ao feixe de radiacdo X. Além disso, existem o0 sistema de deteccao,
composto, basicamente, de uma grade antiespalhamento de radiacdo, e o
sistema de deteccdo de sensores, 0s quais podem ser de dois tipos: 0s
intensificadores de imagem, que produzem, geralmente, imagens com muito ruido
e que necessitam de reprocessamento; e 0os sensores FPD (do inglés flat panel
detector), que podem ser de silicio amorfo ou de iodeto de césio, a depender do
equipamento e do fabricante, possuem menor peso, tamanho e maior vida util,
proporcionam maior resolucdo, além de ndo serem sensiveis aos campos
eletromagnéticos (BABA; UEDA; OKABE, 2004; MIRACLE; MUKHERJI, 2009;
LIANG et al., 2010; RODRIGUES et al., 2010).

A TCFC usa um feixe cOnico de raios X em largura suficiente para
abranger toda a regido de interesse, feixe que é produzido em um angulo
constante de 14° pela sobreposicdo de um filtro de aluminio de 0,7mm. Os feixes
sdo capturados por um intensificador de imagem ou um sensor sélido, e o
dispositivo de carga acoplada (CCD) juntamente com a fonte de raios X
rotacionam em torno da cabeca do paciente durante 0 mapeamento. Durante a
varredura, realiza-se uma série de exposi¢cdes, uma a cada grau de rotagéao,

produzindo 360 imagens, o que fornece dados digitais para reconstrugdo por
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algoritmo computacional do volume exposto, formando-se, assim, o modelo
tridimensional do crénio. A reconstrugdo multiplanar da aquisicao primaria permite
gerar imagens tridimensionais e bidimensionais em qualquer plano seccionado
(WHITE; PHAROAH, 2007; CAVALCANTI, 2008).

Para a producéo de raios X dos equipamentos de TCFC, € estabelecida,
entre o anodo e o catodo do circuito do tubo de raios X, uma diferenca de
potencial elétrico de pico, entre 60kVp e 120kVp, a depender dos equipamentos e
dos fabricantes. Consequentemente, os elétrons do catodo, que estdo submetidos
a esse campo elétrico, sdo acelerados e colidem em um alvo, produzindo
radiacdo X caracteristica e radiacdo de freamento (em alemao bremsstrahlung)
pela interacdo dos elétrons acelerados com os elétrons do alvo (MIRACLE;
MUKHERUJI, 2009; LIANG et al., 2010).

A corrente elétrica empregada no circuito do tubo de raios X entre 1mA e
15mA e o tempo de exposicdo a uma Uunica varredura do feixe entre 10seg e
40seg fazem com que o fluxo de fétons em TCFC seja inferior ao fluxo de fétons

produzido por um sistema de TC médica (LIANG et al., 2010).

As dimensbes do campo de visdo (FOV) dependem principalmente do
tamanho e do formato do detector, da projecdo geométrica do feixe e da
habilidade do colimador do feixe. A forma do FOV pode ser cilindrica ou esférica.
A colimacdo do feixe de raios X limita-se a exposi¢cdo a radiacdo na regido de
interesse. No mercado, encontram-se diversos equipamentos de TCFC com o0s
seguintes tamanhos de FOV: largo (abrange a maioria do esqueleto craniofacial,
FOV de 13cm a 15cm de altura); médio (FOV variando entre 5cm e 10cm,
abrange maxila e/ou mandibula); de campo limitado (FOV de aproximadamente
5cm ou menos, abrange pequenas regides dentoalveolares ou a regido
temporomandibular); Stitching (aparelhos com a possibilidade de unido de FOV
de estruturas adjacentes, como a unido de hemimandibulas, por exemplo
(SCARFE et al., 2006). Os FOVs pequenos com protocolos de alta resolugdo sao
ideais para diagnosticos detalhados, enquanto os FOVs maiores poderao
proporcionar melhores imagens 3D (LIANG et al., 2010).

Tanto os dados volumétricos da TC como os da TCFC compreendem um

bloco tridimensional de estruturas cuboides pequenas, conhecidas como voxels.
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Na TCFC, o voxel € isométrico, ou seja, apresenta altura, largura e profundidade
iguais, enquanto, na TC convencional, o voxel é anisotrépico. Além disso, o
tamanho do voxel na TC convencional € maior que na TCFC, podendo ainda
variar de acordo com o protocolo de aquisi¢do escolhido. No aparelho de i-Cat,
guanto menor o voxel e maior o tempo de varredura, melhores serdo a resolucao
e os detalhes da imagem adquirida. Isso pode se tornar um ponto mais critico,
uma vez que as abordagens de diagnéstico tornam-se mais refinadas para
avaliacdo de estrutura local do trabeculado 6sseo (SCARFE et al. 2006; GARIB et
al., 2007).

Cada lado do voxel na TCFC tem dimensao submilimétrica (geralmente de
0,119mm a 0,4mm), e a imagem de TCFC apresenta muito boa resolucdo. Os
poucos estudos na area de validagdo da TCFC para analises qualitativas e
guantitativas demonstraram uma alta acuracia da imagem, além de boa nitidez. A
imagem da TCFC distingue esmalte, dentina, cavidade pulpar e cortical alveolar
(MOTTA, 2007). Os artefatos produzidos por restauracdes metdlicas sdo bem
menos significativos que na TC meédica. Sendo a tecnologia da TCFC muito
recente, ainda sdo poucas as pesquisas dedicadas ao tema disponiveis na
literatura cientifica. Mais estudos sobre acuracia/precisao e

sensibilidade/especificidade ainda se fazem necessarios (LIANG et al., 2010).

A denominacdo tomografia computadorizada de feixe conico ja esta
firmemente estabelecida, porém vem sendo erroneamente empregada. Essa
tecnologia ndo usa tomografia — a formacao de imagens por cortes, sec¢des ou
camadas —, ndo se tratando, por conseguinte, de uma TC, mas da captacao
direta de dados volumétricos tridimensionais, que podem ser visualizados através
de uma sequéncia de cortes, como resultado da manipulacédo de ferramentas pela
aplicacao de um software (MOLTENI, 2008).

A TCFC possibilita a representacdo digital da anatomia real do paciente
como se encontra na natureza e tem o potencial de se tornar um instrumento de
diagndéstico ndo invasivo para varias aplicacdes clinicas odontolégicas, entre elas:
ortodontia, endodontia, periodontia, cirurgia, diagnostico de céries, avaliagdo de
articulacdo temporomandibular, planejamento para implantes dentérios;

diagnostico de patologias; investigacdo de dentes impactados e sua relacdo com
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0s reparos anatdmicos; fraturas 6sseas e dentoalveolares, etc. (PINSKY et al.,
2006; BISSOLI et al., 2007; PELTONEN et al., 2007; LOUBELE et al., 2008).

Em geral, os equipamentos de TCFC fornecem resolugbes espaciais em
alto contraste, a depender das regides de interesse (SIEWERDSEN et al., 2005).
A resolucdo espacial € uma das qualidades de maior interesse em sistemas de
TCFC, visto que é favorecida em grande parte pela tecnologia do sensor FPD e
pela aquisicdo isotrépica dos dados (COWEN et al., 2008). Apresenta, porém,
uma importante limitagédo: a impossibilidade de visualizacdo adequada dos tecidos
moles, em virtude da reduzida mA fornecida pela ampola, tornando inviavel a
perfeita diferenciacdo entre os coeficientes sutis de atenuacdo dos tecidos moles
presentes no complexo maxilofacial. A escala de contraste que torna possivel
diferenciar tecido mole de tecido duro € a razéo direta da mA e da kVp fornecidas
pelo aparelho de raios X e o tempo de exposicdo empregado no exame. Os
voxels obtidos possuem uma extrema proximidade de valores, tornando uniformes
as areas preenchidas por esses tecidos (CAVALCANTI, 2008; MOZZO et al.,
1998; GUERRERO et al., 2006).

O desempenho de monitores tem grande importancia na qualidade da
imagem de sistemas radiogréficos digitais como a TCFC, pois a resolucédo é
determinada ndo so6 pelo detector de imagens, mas também pela resolucdo do
monitor do computador. Com utilizacdo de sistemas de imagens digitais, tornou-
se necessario programar testes de aceitacdo e controle de qualidade em
monitores usados para interpretacdo de imagens médicas e odontoldgicas
(CEDERBERG et al., 1999).

Ribeiro e Furquim (2010) compararam o desempenho de cinco monitores
comerciais de cristal liquido (LCD) para a avaliacdo de imagens tomogréficas
médicas: quatro de classe primaria (3 MP e 5 MP) e um de classe secundaria
(1,24 MP). A avaliacédo das imagens padrdo considerou 0s seguintes parametros:
distor¢bes geométricas, uniformidade e resposta da luminancia, contraste,
reflexdes, resolucdo e ruido. Os resultados indicam que ha pouca diferenca de
desempenho entre 0s monitores primarios; no entanto, o monitor Eizo 3 MP
demonstrou superioridade de resposta a luminancia maxima e mostrou-se similar

em resolucédo aos de 5 MP avaliados; o monitor de classe secundaria foi inferior
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aos de classe priméria nos parametros luminancia maxima, resolucéo, ruido e

reflexao.

2.5 QUALIDADE DE IMAGEM

A definicdo de qualidade de imagem para TC foi descrita como a
capacidade de visibilidade de diagndstico de estruturas importantes na imagem
de TC (KWONG et. al.,, 2008) ou a visualizacdo de estruturas anatdbmicas
relevantes e a capacidade de detectar achados patologicos (MISCHKOWSKI et
al., 2008).

A qualidade da imagem digital afeta a capacidade de identificar e delinear
as estruturas importantes para o diagnéstico. A imagem que apresenta uma
qualidade adequada fornece informacfes suficientes para que o diagndéstico seja
elaborado com um grau aceitavel de seguranca e confiabilidade (KWONG et al.,
2008).

Dispositivos e processos de aquisicdo podem afetar a qualidade da
imagem, incluindo a maneira como sdo mostradas. Durante a técnica, o operador
necessita saber as variaveis contidas em um protocolo: o FOV, o tamanho do
voxel, o tempo de varredura, os parametros de mA, de kVp e a imobilizacdo do
paciente (MISCHKOWSKI et al., 2008; HATCHER, 2010).

A impressdo subjetiva de qualidade de imagem depende de diversos
fatores como nitidez de contorno, nivel de ruido e contraste entre as estruturas. O
outro fator que contribui para a qualidade de imagem € a presenca ou a auséncia
de artefatos, levando em consideracdo sua intensidade e sua influéncia na
deteccdo ou ndo de patologias e estruturas anatbmicas relevantes
(MISCHKOWSKI et al., 2008).

Imagens de radiodiagnostico devem prover informacdes suficientes para
permitir que médicos e cirurgibes-dentistas tomem decisbes com um grau
razoavel de certeza e dose de radiacdo minima para o paciente, respeitando-se o
principio ALARA (em inglés as low as reasonably achievable) (MARTIN; SHARP;
SUTTOM, 1999).
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2.5.1 Qualidade de imagem e miliamperagem

O parametro de dose de radiacdo em TC esta relacionado principalmente a
seguranca do paciente, mas também a qualidade da imagem. Em TC, a dose de
radiacdo é diretamente proporcional a kVp, a mA e ao tamanho do voxel
determinados para a aquisicdo da imagem. Com outros parametros mantidos
constantes, a elevacdo da mA e da kVp e, consequentemente, da dose de
radiacdo diminui em geral o ruido quantico e oferece melhor resolucdo de
contraste (LUDLOW et al., 2006; MIRACLE; MUKHERJI, 2009; SUOMALAINEN et
al., 2009).

Nos protocolos de aquisicbes tomogréficas, a diferenca de potencial
elétrico de pico e a intensidade de corrente elétrica produzida no filamento e no
tubo de raios X sdo fundamentais para a qualidade da imagem. A intensidade de
corrente elétrica correspondente ao catodo aquece o filamento por meio do efeito
Joule, ocasionando a elevacdo de sua temperatura, 0 que potencializa o efeito
termidnico, e aumentando a probabilidade de emissédo eletronica do filamento.
Somando-se a isso, a aplicacdo de uma diferenca de potencial elétrico entre o
anodo (alvo) e o céatodo (filamento) faz com que os elétrons sejam acelerados por
meio do campo elétrico estabelecido. Os elétrons acelerados incidirdo no alvo
produzindo radiacdo X caracteristica e de freamento. Quanto maior a intensidade
de corrente elétrica produzida no filamento ou no tubo, maior sera a intensidade
do fluxo de fétons de raios X produzidos (HOFFMANN, 2010).

Submetendo-se 40 pacientes com doenca inflamatéria dos seios
paranasais a TC antes da cirurgia endoscopica funcional (CEF), determinou-se o
efeito da reducdo da mAs na qualidade de imagens de diagndstico e da dose de
radiacdo nas o6rbitas. Os pacientes foram distribuidos em quatro grupos de dez,
variando-se nos protolocolos a mA (200mAs, 150mAs, 100mAs e 50mAs), e
mensurou-se a dose de radiagdo orbital com a utilizagdo de dosimetros
termoluminescentes. Desconhecendo esses protocolos, dois radiologistas
analisaram as imagens utilizando um sistema semiquantitativo de pontuacao para
seis estruturas anatomicas: visualizada claramente (2 pontos); ndo visualizada

claramente (1 ponto); ndo visualizada (0 ponto). Nenhuma diferenca significativa
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foi constatada entre os quatro grupos de pacientes em termos de qualidade de
imagem das estruturas anatbmicas avaliadas, porém as imagens adquiridas com
menor mA apresentaram mais ruido. Note-se que o estudo avaliou a qualidade de
imagem de estruturas anatdbmicas de alto contraste (0sso0), 0 que pode justificar a
manutencdo da qualidade de imagem em mA baixa. A dose média de radiagédo
para a orbita foi reduzida em 77%, concluindo-se que a TC dos seios da face
pode ser realizada em pacientes antes de CEF com mA muito reduzida, sem
perda de qualidade do diagnostico (SOHAIB et al., 2001).

Foram avaliados dois protocolos de aquisicdo de imagens de mandibula
em TC em espiral, alterando-se a amperagem do tubo de raio X e o tempo de
rotacdo. No protocolo 1, a corrente do tubo foi de 165mA, e o tempo de rotacao,
1seg; no protocolo 2, a corrente do tubo foi de 50mA, e o tempo de rotagao,
0,7seg. Nos dois protocolos, a tensdo do tubo de raio X foi de 120kVp. As
imagens foram analisadas por oito radiologistas, demonstrando-se que, entre 0s
dois protocolos, ndo houve diferenca de contraste e visibilidade dos limites das
corticais mandibulares e da estrutura 6ssea mandibular. No corte panoramico, as
estruturas 6sseas foram facilmente reconhecidas, bem como a secao transversal
do canal mandibular. Os didmetros dos canais mandibulares foram semelhantes
em ambos 0s protocolos e comparados com a amostra. Nenhuma diferenca
significativa foi encontrada na visibilidade de estruturas mandibulares, e a
presenca maior de ruido nas imagens do protocolo 2 ndo prejudicou sua
visualizacdo (RUSTEMEYER; STREUBUHR; SUTTMOELLER, 2004).

Na avaliacdo de imagens de TC multislice com kVp constante (120kVp) e
mA variada (10mA a 160mA) foram utilizados dois phantoms: um phantom
geométrico (cilindro plastico) e um phanton anatbmico (phantom de &agua
cilindrico com extrato de osso mandibular). Constatou-se a presenca de ruidos
significativos nas imagens obtidas em protolocos com menos de 40mA,
concluindo-se que as imagens adquiridas em valores baixos dos dois diferentes
phantoms foram significativamente diferentes das aquisicées realizadas com
valores médios e altos de mA (BIANCHI et al., 2005).

Com a intencéo de analisar o efeito de diferentes protocolos de aquisi¢cdo
de imagem em TC de cranio, reduzindo-se apenas a mA, e a influéncia do

perimetro cefalico e do didametro maximo anteroposterior do cranio sobre a
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qualidade de imagem e presenca de ruido, 60 pacientes adultos foram
distribuidos em trés subgrupos de acordo com a regido analisada: G1 - 0SSO
petroso; G2 - ganglios basais; G3 - centro semioval. Dois radiologistas avaliaram
qualitativa e quantitativamente as imagens e qualitativamente o ruido,
constatando que houve reducgdo de 50% do valor da mA sem perda significativa
na qualidade das imagens nas trés regides do cranio; que os valores do ruido em
areas particulares do cérebro séo afetados pela forma do cranio (GUNDOGDU et
al., 2004).

Um estudo comparou a qualidade de diagnostico das imagens
multiplanares geradas por um TCFC e por um TC multislice a partir de 30 pares
de imagens obtidos dos mesmos pacientes nos dois tomégrafos. As imagens
multiplanares (axial, coronal e sagital) foram analisadas de forma subjetiva por
trés radiologistas, a partir de 35 critérios de avaliacdo, incluindo-se resultados de
deteccdo, qualidade de imagem e visualizacdo das diversas estruturas
anatdmicas faciais. Quando a comparacao se restringiu a deteccao de estruturas
e lesBes de alto contraste, a qualidade de diagnostico das imagens multiplanares
pdde ser considerada a mesma em ambos os tomodgrafos, embora o nivel de
nitidez, contraste e resolucdo na TCFC nédo tivesse atingido o nivel da TC
multislice. Duas estruturas anatémicas (parede medial da 6rbita e concha nasal
superior) ndo foram representadas com a mesma qualidade de imagem nos dois
tipos de tomografia por serem constituidas de osso lamelar fino cercado por
tecido mole espesso (gordura orbital e mucosa nasal, respectivamente). Em
imagens de TCFC, estruturas de discreto alto contraste envoltas por tecidos de
baixo contraste tendem a perder a qualidade de imagem tomografica
(MISCHKOWSKI et al., 2008).

Cinco diferentes aparelhos de TCFC (Accuitomo 3D, i-CAT, NewTom 3G,
Galileus, Scanora 3D) e um de TC multislice (Somatom Sensation 16) foram
utilizados para comparar a qualidade da imagem e a visibilidade de 11 estruturas
anatdbmicas da mandibula humana e o ruido de imagem. Uma mandibula seca foi
digitalizada nos seis tomografos e foram utilizados 13 diferentes protocolos de
aguisicao de imagem. Cinco observadores procederam a analise das imagens
nos planos axial, sagital e coronal, avaliando sua qualidade em uma escala de

cinco pontos, concluindo que o 0sso alveolar, o espacgo do ligamento periodontal e
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a lamina dura foram significativamente menos visiveis em comparacdo com
outras estruturas mandibulares avaliadas em todos os tomografos. A melhor
visualizacdo dessas estruturas anatémicas foi obtida com o aparelho Accuitomo,
embora em seus protocolos houvesse menor kVp, menor mA, porém menor voxel
em relacdo aos demais, ficando a TC multislice em segundo lugar. O canal
mandibular apresentou boa visibilidade em todos os protocolos. As imagens em
TC multislice foram superiores as de todas as TCFC em termos de ruido de
imagem, porém o ruido presente nas TCFC foi considerado razoavel, nao

prejudicando a identificacdo das estruturas anatomicas (LIANG et al., 2010).

2.5.2 Qualidade de imagem e voxel

A imagem tomogréfica é uma imagem matricial em que o arranjo das linhas
e colunas forma os elementos de imagem denominados individualmente pixel, a
area resultante da intersecdo das linhas com as colunas. Os pixels sdo 0s
menores componentes de imagem e tém dimensdes regulares especificas. Na
imagem radiografica digital, a cor do pixel € cinza, de tal forma que as
intensidades que variam do preto ao branco sdo distribuidas em um espectro da
escala de tons cinza com 28 (256) tonalidades em dados de 8 bits ou 2% (4.096)
tonalidades em dados de 12 bits. A nitidez ou resolucdo da imagem esta, em
Gltima instancia, relacionada ao tamanho do pixel e ao nimero de tonalidades de
cinza (STRATEMANN et al., 2008).

Para que a imagem de tomografia possa ser reconstruida de modo a
demonstrar as estruturas em sua forma real, sdo necessarias multiplas tomadas
de dados em diferentes angulos de projecao. A partir dos dados obtidos em cada
leitura, o computador interpreta o grau de densidade dos diferentes tecidos,
atribuindo a cada um o valor correspondente de uma escala de cinzas. O
resultado final € apresentado pelos pixels que formam a imagem tomografica
(PINSKY et al., 2006; PATEL et al., 2007).

A espessura do corte forma a terceira dimensdo e esta relacionada a
profundidade do corte. O volume formado pelo pixel e pela profundidade do corte
€ conhecido por voxel. Um exame tomografico contém em torno de 100 milhdes

de voxels, representando cada um deles um grau de absor¢éo dos raios X e um
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valor especifico de cinza em imagens bidimensionais no filme ou no monitor do
computador (PATEL et al., 2007).

Erros associados a dados volumétricos estdo relacionados
fundamentalmente ao tamanho do voxel e a qualidade dos dados (8 bits x 12
bits), pois o valor da intensidade atribuido a cada voxel depende da média de
intensidade ou da atenuacdo do feixe do material contido em seu volume. Com
um tamanho pequeno de voxel, ocorre uma atribuicdo mais acurada de um valor
de atenuacdo. Da mesma forma, quando existem mais possibilidades de valores
de intensidade como em dados de 8 bits x 12 bits, hd uma grande possibilidade
de escolha para o valor real da intensidade (STRATEMANN et al., 2008).

O tamanho do voxel determina o nivel de detalhes que uma imagem
comporta, ou seja, sua resolugdo. Em TC médica, 0s voxels sdo anisotropicos
(cubos regulares, onde a maior dimensao do voxel é a espessura axial). Embora a
superficie do voxel em TC possa ser tdo pequena quanto 0,625mm, sua
profundidade é geralmente na ordem de 1mm a 2mm. Todas as unidades de
TCFC possuem voxels isotrépicos, isto é, iguais em todas as trés dimensdes
(SCARFE, FARMAN, SUKOVIC, 2006; CONNOR et al., 2007; MISCHKOWSKI et
al., 2008; LIEDKE et al., 2009).

Geralmente, quanto menor o voxel e mais longo o tempo de varredura,
melhores serdo a resolugcéo e os detalhes. No entanto, um tamanho menor de
voxel esta atrelado a um tempo de varredura mais longo, 0 que proporciona
algumas desvantagens como maiores possibilidades de movimentacdo do
paciente durante o exame, doses mais elevadas de radiacdo e tempo de

reconstrucdo mais longo (TORRES et al., 2010).

A alta resolucdo néo significa necessariamente alta qualidade de imagem.
Tamanho do voxel, mA e qualidade de imagem estéo intimamente relacionados. A
mA controla o niUmero de fotons liberados pelo tubo de raios X e, posteriormente,
0 numero de fétons que atingem os voxels. Se o numero de fotons liberado é
mantido constante (mA e tempo de aquisicdo constantes) e o tamanho do voxel
do detector € alterado, o numero de fotons que atinge o voxel também mudara.
Nesse caso, voxels menores séo atingidos por uma menor quantidade de fétons,

e voxels maiores séo atingidos por uma maior quantidade de fétons. Quanto mais
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fétons atingem cada voxel, mais informacfes sédo geradas por cada um deles,
contribuindo, assim, para uma diferenca na qualidade de imagem, pois, o ruido
diminui com a elevag¢ao do tamanho do voxel. Assim, quando o tamanho do voxel
€ diminuido, mais fétons sdo necessarios para aumentar a contagem de fotons
por voxel para a qualidade da imagem permanecer a mesma (ARAKI et al., 2004;
KWONG et al., 2008, TANIMOTO; ARAI, 2009; HASSAN et al., 2010).

O tamanho do voxel, de maneira independente, ndo influencia na dose de
radiacdo exposta, ou seja, quando os fatores de exposi¢ao (tempo de exposicao,
kVp e mA) sdo mantidos, a simples alteragdo do tamanho do voxel n&o influencia
de maneira significativa a dose de radiacdo. No entanto, os protocolos atrelam o
uso de voxels menores a tempos de exposicdo e mMA maiores, 0 que
invariavelmente provoca uma melhor resolucéo da imagem e o aumento da dose
de radiacdo. Isso ocorre ja que os protocolos séo totalmente preestabelecidos
pelo fabricante de alguns aparelhos de TCFC como o i-CAT (LUDLOW et al.,
2006; TORRES et al., 2010).

Para comparar a qualidade de imagem de dois diferentes aparelhos de
TCFC, o Siremobil Iso-C3D (Siemens medical Solutions, Erlangen Alemanha) e o
NewTom 9000 (NIM srl, Verona, Italia), foram adquiridas imagens de um cranio
seco humano nos dois aparelhos. Diferentes estruturas anatdomicas foram
analisadas por dez observadores nos planos axiais, ortogonais e panoramicos.
Em relacdo a qualidade de imagem, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os dois aparelhos, apenas o canal mandibular e 0sso
trabecular, no corte ortogonal, apresentaram uma qualidade de imagem maior no
TCFC NewTom 9000, para o qual, no protoloco de aquisicdo, o voxel foi menor
gue para o Siremobil Iso-C3D (SCHULZE et al., 2005).

Um estudo analisou a capacidade de diagnéstico das imagens por TCFC i-
CAT com diferentes tamanhos de voxel na identificagdo de reabsorgcbes
radiculares externas simuladas com a utilizacdo de broca. Os 60 dentes incisivos
inferiores selecionados n&o foram seccionados, mas as suas raizes foram
distribuidas em tercos cervical, médio e apical, com quatro possibilidades para
cada terco: cavidade pequena, média, grande e sem cavidade. Foram adquiridas
imagens de 59 dentes (um deles fraturou) inseridos em uma base de cera para

simular os efeitos do tecido mole, em trés protocolos nos quais a variacao foi o
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tamanho do voxel (0,2mm, 0,3mm, 0,4mm). Um examinador calibrado e sem
conhecimento dos protocolos avaliou as imagens nos planos axial, coronal e
sagital no programa i-CAT View® (Imaging Sciences International, Inc.) e néo
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre tamanhos do
voxel, plano, tamanho da cavidade e terco radicular. As resolucdes do voxel de
0,3mm e 0,2mm foram melhores em comparagdo com as adquiridas com 0,4mm
(LIEDKE et al., 2009).

Torres (2009) avaliou a acuracia de mensuracgdes lineares realizadas na
mandibula através de imagens de TCFC i-CAT adquiridas com diferentes
tamanhos de voxel, com o objetivo de estabelecer o melhor protocolo a ser
utilizado para realizacdo de mensuragdes lineares. Oito mandibulas secas (com
sitios estabelecidos) foram submetidas a exames de TCFC, a partir de quatro
protocolos, com kVp constante de 120 e com 0s seguintes tamanhos de voxel,
tempo para cada aquisicdo e mA, respectivamente: pl - voxel de 0,2mm, 40seg e
46,72mA; p2 - voxel de 0,25mm, 40seg e 46,72mA; p3 - voxel de 0,3mm, 20seg e
23,87mA; p4 - voxel de 0,4mm, 20seg e 23,87mA. A acuracia das mensuracfes
verticais e horizontais em TCFC (i-CAT) obtidas com diferentes tamanhos de
voxel mostrou-se comparavel a das mensuracgdes realizadas na mandibula seca,
nao ocorrendo diferenca estatisticamente significativa nas mensuracdes

realizadas nas imagens ortogonais obtidas nos quatro protocolos.

A partir de um aparelho de TCFC (3D eXam®, KaVo Dental GmbH,
Bismarckring, Alemanha), determinou-se a precisdo de medidas lineares
realizadas em modelos tridimensionais, avaliando-se a influéncia do tamanho do
voxel nessa precisdo. Para a realizacéo do estudo foram empregados marcadores
esféricos de vidro fixados em dez mandibulas secas. As mandibulas foram
tomografadas com voxels de 0,4mm e 0,25mm em trés sessfes. As distancias
entre os marcadores nas mandibulas (25 medidas lineares representando os trés
planos do espaco) foram determinadas por meio de um paquimetro digital em seis
momentos, com no minimo trés dias de intervalo, por dois observadores, e a
média dessas medidas foi tomada como valor de referéncia ou anatomia
verdadeira. Os modelos de superficie foram reconstruidos pelo programa
SimPlant Ortho Pro (Materialise Dental, Leuven, Bélgica) e as medidas da TCFC

foram estabelecidas como a média de trés mensuracdes. Todas as medidas
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foram consideradas precisas, tendo sido minimas as diferencas na precisdo das
medidas entre os voxels de 0,4mm e 0,25mm, confirmando-se a precisdo das
medidas em TCFC quando comparadas as medidas obtidas com paquimetro
digital (DAMSTRA et al., 2010).

Kamburoglu e Kursun (2010) utilizaram dois aparelhos de TCFC com
diferentes protocolos de aquisicdo de imagens, variando-se o tamanho do voxel,
para deteccdo de reabsorcfes radiculares internas simuladas ex vivo. Com o
auxilio de broca esférica de 0,5mm, foram criadas 60 cavidades (30 cervicais e 30
apicais) em 60 raizes de unidades dentarias unirradiculares (incisivos e caninos
inferiores). As unidades dentarias foram inseridas em mandibulas secas humanas
e submetidas a aquisicdo de imagens tomogréaficas nos aparelhos lluma (voxels
de 0,2mm e 0,3mm) e 3D Accuitomo (voxels de 0,125mm e 0,160mm). ApOs as
aquisicdes, cada conjunto de imagens foi analisado por dois observadores. Os
resultados demonstraram que houve maiores valores de concordancia intra- e
interobservadores para imagens adquiridas com o Accuitomo do que com o lluma.
As imagens adquiridas com voxels menores nos dois tomégrafos permitiram uma
maior identificacdo das reabsorcbes radiculares artificiais para os dois

observadores em relacdo as imagens adquiridas com voxels maiores.

Com a utilizagdo de dois sistemas de TCFC, avaliou-se a precisao de
medicdes da espessura do o0sso cortical adjacente a implantes dentarios,
constatando-se que o protocolo com voxel de 0,3mm no aparelho i-CAT® né&o
produziu resolucdo suficiente do osso cortical adjacente aos implantes
osseointegrados, e as medidas nao foram tdo precisas; o aparelho Accuitomo
3D60 FPD®, com voxel de 0,125mm, produziu uma melhor resolucdo e medidas

mais precisas do 0sso com pequena espessura (RAZAVI et al., 2010).

Com o aparelho de TCFC Newtom 3G®, foram adquiridas imagens
tomograficas de 63 cabecas de ovelhas com e sem fraturas condilares, com vistas
a determinar a precisdo de diagndstico de diferentes espessuras de cortes nas
reconstru¢des secundarias de TCFC em fraturas condilares que foram criadas.
Sete observadores avaliaram as reconstru¢fes multiplanares secundarias com
espessuras de corte de 0,2mm, 1mm, 2mm e 3mm e concluiram que a TCFC foi

precisa em detectar todos os tipos de fratura nas espessuras de corte de 0,2mm e
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1mm, porém os cortes de 2mm e 3mm nao foram adequados em detectar fissuras

completas e cominutivas da cabeca da mandibula (SIRIN et al., 2010).

Klamt (2011) comparou subjetivamente a qualidade de imagem da TCFC i-
CAT® com diferentes tamanhos de voxel, analisando imagens de dez mandibulas
humanas maceradas, utilizando FOV de 6cm e os seguintes tamanhos de voxel e
tempo para cada aquisicdo: 0,4mm em 10seg; 0,4mm em 20seg; 0,3mm em
20seg; 0,25mm em 40seg; 0,2mm em 40seg. Foram realizadas as reconstrugdes
multiplanares, sendo os valores de voxels iguais, menores e maiores que os de
aquisicdo, originando 17 grupos. A partir da observacdo de dez estruturas
anatbmicas, cinco examinadores independentes avaliaram a qualidade de
imagem em cortes ortogonais por meio de um sistema de escores. Os resultados
mostraram que as estruturas anatdbmicas mais bem observadas nas imagens por
TCFC foram a foramina lingual, o forame mentual e o osso cortical; ja as
estruturas de pior observacédo foram o espaco periodontal e a cortical alveolar.
Para todas as estruturas avaliadas ndo houve diferencga estatistica (p>0,05) entre
as reconstrugcbes de um mesmo protocolo de aquisicdo. A aquisicdo e
reconstrugdo com voxel de 0,2mm em 40seg foi a que apresentou melhor
qualidade de imagem para todas as estruturas anatdbmicas, inclusive para o canal
mandibular, exceto para a cortical alveolar, na qual ndo houve diferenca entre as
aguisicdes e reconstrucbes (p>0,05), enquanto as aquisicbes com voxel de
0,4mm em 10seg, independentemente do protocolo de reconstrucao,
apresentaram-se com valores significativamente inferiores (p>0,05) ao protocolo

de aquisicdo e reconstrucdo com voxel de 0,2mm em 40seg.



3 OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficiéncia de diferentes protocolos de TCFC em gerar imagens do

canal mandibular com qualidade adequada ao diagndéstico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar, através de mensuracbes lineares verticais e horizontais, a
gualidade de imagem da TCFC para identificacdo do canal mandibular em

diferentes valores de mA e tamanhos de voxel.

e Avaliar, subjetivamente, a qualidade de imagem do canal mandibular e das
suas corticais, do rebordo 6sseo alveolar e da qualidade geral da imagem em

diferentes valores de mA e tamanhos de voxel em TCFC.

e Avaliar, subjetivamente, a aceitabilidade das imagens de TCFC para
realizacdo de medidas de altura e espessura 0ssea para o planejamento de

implantes osteointegrados.



4 MATERIAL E METODOS
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4.1 ASPECTO ETICO

Esta pesquisa de natureza experimental foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia —
Registro SISNEP FR 403113, Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
numero 0001.0.368.000-11 (Anexos A e B).

4.2 AMOSTRA

Foram utilizadas dez hemimandibulas humanas secas, obtidas através de
convénio entre a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia e o
Cemitério da Quinta dos Lazaros. Essas hemimandibulas, edéntulas entre o
forame mentual e o a&ngulo mandibular interno, ndo podiam apresentar anomalias,

mas foram selecionas aleatoriamente quanto as suas caracteristicas anatdbmicas.

4.3 SITIOS AVALIADOS

Foram avaliados trés diferentes sitios da regido posterior das dez
hemimandibulas humanas secas, perfazendo um total de 30 sitios localizados

entre o forame mentual e o angulo interno da mandibula.

Para determinar os sitios, foram tracejadas linhas de orientacdo com
caneta BIC® Marcador Permanente CD.DVD (BIC, Brasil), ponta de 0,7mm, na
regido superior do rebordo ésseo remanescente. Novas linhas de orientacdo
foram tracadas na face vestibular da mandibula, perpendiculares a sua basilar, e
a 1cm de distancia uma da outra, com o auxilio de uma régua milimetrada flexivel.
Essas linhas de orientacao indicaram o local e a orientagdo dos cortes das pecas
(padréo-ouro), para avaliagdo da altura desde o rebordo 6sseo ao teto do canal
mandibular e da espessura 0ssea no nivel da cortical superior do canal mandibular

(Figuras 2 e 3).



Figura 2 - Vista superior da mandibula, evidenciando-se
as linhas de orientacdo tracejadas em rebordo
O6sseo alveolar superior e face vestibular
mandibular, determinando os sitios avaliados em
cada hemimandibula

Figura 3 - Vista lateral da mandibula, apresentando
as linhas de orientacdo tracejadas na face
vestibular mandibular
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Em seguida, marcadores esféricos vazados foram fixados nos sitios
preestabelecidos no rebordo 6sseo superior da mandibula com o auxilio de cera
utilidade. Ja sobre as linhas de orientacdo realizadas na cortical vestibular da
mandibula, foram fixados, com uma camada de cera utilidade, cones de guta-
percha, para servirem como referéncia na escolha dos locais em que foram
realizadas as avaliacdes objetivas e subjetivas de qualidade de imagem dos

diferentes protocolos de TCFC (Figuras 4 e 5).

Figura 4 - Marcadores esféricos vazados fixados nos sitios
preestabelecidos no rebordo G@sseo superior da
mandibula com o auxilio de cera utilidade - vista superior
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Figura 5 - Cones de guta-percha fixados sobre as linhas de
orientacdo preestabelecidas na face vestibular
mandibular - vista lateral

4.4 AQUISICAO DAS IMAGENS

As mandibulas foram imersas em &agua, num recipiente plastico, por 24
horas, antes das aquisicdes das imagens tomograficas, a fim de que a maioria
dos espacos medulares 0sseos fossem preenchidos com agua, simulando a
atenuacao sofrida pelos raios X pela presenca do tecido mole do paciente. Apés
esse periodo, cada mandibula foi inserida em uma caixa de isopor (16cm X
14,5cm x 10cm) contendo agua para manutencéo do preenchimento dos espacos
medulares. As mandibulas foram posicionadas no interior da caixa de isopor de
modo que o plano sagital mediano (PSM) ficasse perpendicular ao plano
horizontal (PH), e o plano mandibular alcangasse uma inclinagdo de 25 graus em
relacdo ao PH, simulando a orientacdo espacial da mandibula in vivo (Figuras 6 e
7). O conjunto foi levado ao tomdgrafo e mantido em posi¢do no cefalostato do

aparelho (Figura 8).



Figura 6 - Mandibula posicionada no interior da caixa de isopor
com o PSM perpendicular ao PH e o plano
mandibular a uma inclinagéo de 25 graus em relacdo
ao PH - vista lateral

Figura 7 - Mandibula imersa em agua, posicionada e
fixada na caixa de isopor - vista superior
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Figura 8 - Conjunto caixa de isopor/mandibula
posicionado no suporte do aparelho
de TCFC K9000 3D, Kodak. Feixe
de orientagdo luminoso indicando a
linha média

Cada hemimandibula, prévia e sequencialmente numerada, foi submetida a
trés diferentes protocolos de aquisicdo de imagem de TCFC no equipamento
K9000 3D, marca Kodak, sendo modificada apenas a mA (Grupo I: 2mA; Grupo Il
8mA,; Grupo lll: 15mA). Todas as aquisi¢fes foram feitas com 80kV, FOV de 5 x
3,7cm, matriz de 512 x 512 e cortes axiais de 0,076mm de espessura, sem

intervalo entre cortes.
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4.5 FASE OBJETIVA

4.5.1 Avaliacao das imagens

As avaliacdes da altura desde o rebordo 6sseo ao teto do canal mandibular
e da espessura do rebordo 6sseo nas imagens tomogréaficas foram procedidas por
dois especialistas em Radiologia Odontologica, com um minimo de trés anos de
experiéncia com tomografia computadorizada, em condicbes ideais de
iluminancia, numa estacdo de trabalho independente, com o Programa Kodak
Dental Imaging Sofware (KDIS), médulo 3D, versdo 2.4, no qual radiologistas
puderam manipular as ferramentas de brilho e contraste para avaliagdo das
imagens (Figura 9). Essas avaliacbes foram feitas em duas diferentes sessoes,
com intervalo de uma semana, num monitor widescreen (propor¢cao 16:10) da
marca DELL, modelo UltraSharp™ U2410, 24 polegadas, resolugdo maxima de
1.920 x 1.200, intensidade de 1,07 bilhdo de cores e gama de cores de 110%
(tipica) (tecnologia PremierColor), taxa dinamica de contraste de 80.000:1 e
tecnologia In-Plane Switching (IPS), que proporciona uniformidade de cores,
independentemente do angulo de visdo do observador, o que o torna ideal para
diagnostico.

Figura 9 - Tela multiplanar com reconstru¢do 3D dos sitios de interesse de uma
hemimandibula
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Nos trés sitios marcados nas hemimandibulas, foram mensuradas a
espessura 0ssea e a altura desde o rebordo 6sseo ao teto do canal mandibular.
Inicialmente, tragou-se uma linha horizontal e tangente ao teto do canal
mandibular, do limite externo da cortical vestibular ao limite externo da cortical
lingual, que correspondia a espessura 0ssea. Em seguida, tracou-se uma
segunda linha, vertical e perpendicular a primeira, desde o teto do canal
mandibular até a margem do rebordo 6sseo superior, correspondente a altura
Ossea (Figura 10). O procedimento foi repetido para cada um dos nove protocolos
(Quadro 1) (Anexo C).

Figura 10 - Representacdo da mensuracéo
da altura (A) e espessura (E)
Osseas na imagem ortogonal
do sitio em TCFC
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G Aquisicao Tamanho do voxel
rupes de imagem mA na analise das imagens
1A 2 0,076mm*

B 2 0,535mm
IC 2 2,1mm

A 8 0,076mm*
1B 8 0,535mm
lc 8 2,1mm
A 15 0,076mm*
1B 15 0,535mm
nc 15 2,1mm

Quadro 1 - Grupos experimentais avaliados em diferentes protocolos de
aquisicdo e reconstrugdo de imagens  tomograficas
computadorizadas
de feixe cbnico

*Voxel utilizado para aquisi¢do das imagens em TCFC

4.5.2 Padrao-ouro

Com o auxilio de uma serra fita, as mandibulas foram cortadas, seguindo a
localizacdo e a orientacdo das linhas previamente tracejadas nos trés sitios de
cada hemimandibula, sendo mensuradas — por um terceiro avaliador com
experiéncia em anatomia, com o auxilio de um paquimetro digital (ZAAS Precision
- Amatools) — as alturas dos sitios avaliados, desde o rebordo 6sseo até o teto
do canal mandibular, e as espessuras 0sseas em nivel da cortical superior do
canal mandibular, medidas essas utilizadas como padréao-ouro (Figuras 11 a 16)
(Anexo D).
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Figura 11 - Mandibula seccionada na linha de orientacdo do
sitio preestabelecido com o auxilio de serra fita

Figura 12 - Vista lateral da hemimandibula, pos-seccionamento,
com seus segmentos previamente identificados



Figura 13 - Vista transversal dos sitios ap6s o seccionamento
da hemimandibula

Figura 14 - Representacdo da mensuracao
da altura (A) e da espessura (E)
Osseas no sitio
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Figura 15 - Paquimetro digital (ZAAS Precision - Amatools)

Figura 16 - Mensuracdes da altura do teto do canal mandibular ao rebordo ésseo superior (A)
e espessura 6ssea no nivel da cortical superior do canal mandibular (B) com o auxilio
do paquimetro digital



58

4.6 AVALIACAO SUBJETIVA

Para a avaliacdo da qualidade da imagem de cada protocolo, os dois
especialistas ndo podiam ter conhecimento prévio a respeito do protocolo

utilizado.

As imagens correspondentes a cada protocolo eram apresentadas de
forma aleatoria, e cada avaliador deveria julgar os seguintes aspectos (Anexo E):

1 - Determinacao da cortical superior mandibular.

2 - Visualizacao do canal mandibular.

3 - Delimitacéo das corticais do canal mandibular.

4 - Qualidade geral da imagem.

A cada aspecto era atribuido um dos seguintes valores:

0 - péssimo;

1 - regular;

2 - bom;

3 - excelente.

Ao final, o avaliador deveria responder “sim” ou “nd0” a seguinte pergunta: “A

imagem € aceitavel para mensuracdes de altura e espessura 6sseas?”.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

4.7.1 Avaliacao objetiva

Para a analise da reprodutibilidade das mensuracdes realizadas em cada
sitio em diferentes grupos experimentais para identificacdo do canal mandibular,
tanto intra- quanto interexaminadores, bem como para o padrao-ouro, foi utilizado o
coeficiente de concordancia de Lin (CCL), sendo os valores adquiridos com esse
coeficiente interpretados de acordo com os niveis: "pobre" = 0,00-0,40, "regular" =
0,40-0,59, “bom” = 0,60-0,74 e “excelente” = 0,75-1,00 (PINTO et al., 2011).

Quanto a acuracia das medidas lineares, altura e espessuras 0sseas, 0S
valores obtidos nas mensuragfes das imagens tomograficas e nas mensuracdes

diretas das hemimandibulas maceradas foram comparados. O erro de
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mensuracao (EM) foi calculado através da subtracdo do valor obtido nas imagens

tomogréficas (X) pelo valor obtido na mensuracdo do padrédo-ouro (Y), conforme

Figura 17 (KOBAYASHI et al., 2004).

EM (%)= [(X-Y)] x100
Y

Figura 17 - Férmula utilizada para calcular o EM

O EM foi expresso como um valor percentual absoluto e seu valor mediano

foi estabelecido para cada protocolo. Em seguida, os testes ndo paramétricos de

Friedman e o teste de compara¢des multiplas de Dun foram utilizados para a

comparacao do EM entre os grupos experimentais.

4.7.2 Avaliagéo subjetiva

Para avaliar subjetivamente a qualidade de imagem do canal mandibular

em cada sitio das hemimandibulas, os dados auferidos e tabulados foram

calculados através dos coeficientes Kappa, de acordo com o tipo de variavel

avaliada. Assim, para a variavel nominal foi usado o coeficiente Kappa simples, e

para as variaveis ordinais, o coeficiente Kappa ponderado, analisando-se 0s

valores de acordo com a classificagao abaixo:

Kappa Descricao Conceito
—«—|0,00 Concordancia completamente casual pobre
0,00-]0,20 Concordancia muito fraca, possivelmente casual ligeira
0,20-]0,40 Concordancia fraca, mas aceitavel com pouco rigor razoavel
0,40 - 0,60 Concordancia intermediaria, nem forte, nem fraca moderada
0,60-0,80 Concordancia forte, solida. Provavelmente nao casual substancial
0,80 — 1,00 Concordancia muito forte, muito confiavel quase perfeita
1,00 | — 4+ Concordancia perfeita perfeita

Quadro 2 - Critério para interpretacao do coeficiente Kappa
Fonte: LANDIS; KOCH, 1977, p.165.
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Apéds definida a concordancia interexaminadores, no item que apresentou
Kappa maior que 0,60 foi utilizado o teste qui-quadrado para definicdo das

proporcdes entre 0s grupos experimentais.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO
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5.1 AVALIACAO OBJETIVA

Para a avaliacdo objetiva de cada um dos nove grupos experimentais
preestabelecidos (lA, 1B, IC, lIA, 1IB, IC, IlIA, llIB, IC) foram realizadas, no
primeiro momento, mensuracbes em 270 imagens tomograficas: 270
mensuracdes verticais do rebordo 6sseo ao teto do canal mandibular (altura) e
270 mensurac¢des horizontais no nivel do teto do canal mandibular (espessura),
sendo 30 medidas de altura e 30 de espessura para cada hemimandibula. Num
segundo momento, novas mensuracdes de altura e espessura foram realizadas
em 30% das imagens de cada protocolo. Ja nas hemimandibulas maceradas
(padréo-ouro), foram realizadas 10 mensuracdes de altura e 10 de espessura, em

uma Unica sessao.

Este primeiro estudo consistiu em avaliar se as mensuragdes da altura e da
espessura 6sseas nas imagens tomogréficas ortogonais de feixe cénico dos
diferentes grupos experimentais apresentaram acuracia na identificacdo do canal

mandibular, ao serem comparadas com o padrao-ouro.

5.1.1 Erro de mensuragao para medidas lineares verticais

A analise estatistica demonstrou uma distribuicdo ndo normal da amostra,
tanto para a altura como para a espessura 0ssea, sendo a representacao da
mediana a mais coerente. Os EMs da mediana e dos quartis estao representados

nas Tabelas 1 e 2.

Aplicado o teste estatistico ndo paramétrico de Friedman, constatou-se nao
ter ocorrido diferenca estatisticamente significativa entre os EMs dos grupos
experimentais, quando avaliadas as mensura¢gfes da altura éssea (p<0,001),
ficando demonstrado que todos o0s grupos se comportaram de maneira

semelhante quanto a realizacdo de medidas lineares verticais.
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Tabela 1 - Erro de mensuracdo da altura éssea
para cada grupo experimental

Grupos Altura
experimentais Mediana (%) Q1-03 (%)
A 4,99 2,28 - 11,20
IB 4,68 2,57 - 14,39
IC 3,43 1,31-7,32
A 4,00 2,12 -5,76
1B 3,24 1,97 - 5,87
lc 3,60 1.31-7,73
A 3,80 1,88 - 7,65
B 3,92 2,10-7,25
lc 3,95 1,62 - 8,06

Notas: Grupos experimentais: IA-2mA e voxel de 0,076mm;
IB-2mA e voxel de 0,535mm; IC-2mA e voxel de 2,1mm;
IIA-8mA e voxel de 0,076mm; |IB-8mA e voxel de
0,535mm; IIC-8mA e voxel de 2,2mm; lIA-15mA e voxel
de 0,076mm; 1lIB-15mA e voxel de 0,535mm:; [lIC-15mA e
voxel de 2,1mm.
Valor de p<0,001.
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Figura 18 - Erro de mensuracao da altura 6ssea dos grupos experimentais
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Ao analisar-se a distribuicdo dos valores do EM na Figura 18, verifica-se
que os grupos IA e IB apresentaram valores do EM com distribuicdo mais ampla
gue 0S outros grupos experimentais, porém este maior intervalo entre os quartis
nao foi estatisticamente significativo (p<0,001). O grupo IIA apresentou valor
mediano do EM com distancias iguais entre Q1 e Q3, demonstrando que apenas
para o grupo llA os valores do EM foram simétricos. Além disso, os grupos llA e
IIB apresentaram EM e intervalo entre 0os quartis menores que 0S outros grupos

experimentais, apesar deste resultado néo ter sido estatisticamente significante.

Nas areas posteriores da mandibula, um espaco de no minimo 2mm deve
ser respeitado entre o apice do implante e o canal mandibular (DARVAPANAH et
al., 2003; MISCH, 2008). Em diversos trabalhos em que foram realizadas
mensuracdes lineares verticais em imagens ortogonais tomograficas para
planejamento de implantes osteointegrados, medidas que néo diferiram mais de
1lmm das mensuracdes reais (padrdo-ouro) foram consideradas aceitaveis
(NASEL et al.,, 1999; KOBAYASHI et al., 2004; TORRES, 2009). Diante dos
resultados obtidos, independentemente do grupo experimental avaliado, o0s
valores do EM para a altura 6ssea foram reduzidos, ou seja, menores que 1mm,

podendo-se considerar tais mensuracdes precisas.

Nos protocolos de aquisicdo tomogréficas, as reducdes da mA sem o
correspondente aumento do tempo de exposicdo levam ao aumento do ruido e a
possibilidade de degradacdo da qualidade de imagem (DANTAS, 2009). Foi
possivel observar que, nas imagens onde o tamanho do voxel foi mantido, a
reducdo da mA nao influenciou estatisticamente na acuracia das medidas lineares
verticais. Esse resultado esta de acordo com outros trabalhos que, igualmente,
buscaram estratégias para a reducdo da mA em TC nas diversas areas de
investigacdo e chegaram a conclusdo de que estruturas anatdbmicas de alto
contraste, mesmo em mA baixa, mantém a qualidade de imagem para o
diagnodstico (SOHAIB et al.,, 2001; GUNDOGDU et al.,, 2004; RUSTEMEYER,;
STREUBUHR; SUTTMOELLER, 2004).

Dentro dos grupos experimentais com mA iguais e tamanhos de voxel
distintos, ndo ocorreu diferenca estatisticamente significativa na acuracia da
determinacao da altura entre o rebordo 6sseo e o teto do canal mandibular, em

consonancia com Torres (2009), que afirmou nao ocorrer diferenca em relacédo ao
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diagnéstico ou a mensuracao de distancias com uso de voxel menores, apesar de
outros autores referirem que as avaliagbes sdo mais facilitadas em exames com
voxels reduzidos (LIEDKE et al., 2009).

Entretanto, os grupos IA (2mA e voxel de 0,076mm) e IB (2mA e voxel de
0,535mm) apresentaram uma variacdo do EM maior que 0s outros grupos
experimentais, possivelmente em razdo de uma maior dificuldade na identificacado
exata da localizacdo da cortical 6ssea superior do canal mandibular ou da cortical
superior do rebordo 6sseo em fung¢éo do maior ruido nas imagens tomogréficas. A
distribuicdo mais ampla do EM nesses grupos experimentais ndo foi, porém,

estatisticamente significativa e, consequentemente, ndo teve relevancia clinica.

Ja para os grupos IIA (8mA e voxel de 0,076mm) e IIB (8mA e voxel de
0,535mm) a variacdo do EM foi menor do que para outros grupos experimentais,
além das mensuracgdes realizadas serem as mais proximos das medidas reais,
contatando-se que as mensuracdes realizadas nos grupos com 8mA e voxel de
0,076mm e 0,535mm possuem maior acuracia e precisdo para identificacdo do

limite superior do rebordo 6sseo alveolar e do teto do canal mandibular.

O canal mandibular é delimitado por cortical 6ssea com espessura de
aproximadamente 0,1mm, que apresenta muita porosidade em toda sua
extensdo, o que poderia interferir na sensibilidade da TC em mostrar este reparo
anatdmico com corticais tao sutis (GOWGIEL, 1992; TOLEDO FILHO; MARZOLA,
TOLEDO NETO, 1998). Além disso, em imagens de TCFC, estruturas de alto
contraste, como as corticais do canal mandibular, em relacdo de vizinhanca com
tecidos de baixo contraste tendem a perder qualidade de imagem
(MISCHKOWSKI et al., 2008). Entretanto, mesmo com protocolo de aquisi¢cao
com 2mA e tamanho de voxel reduzido para 0,076mm (grupo experimental IA), o
canal mandibular apresentou-se como uma estrutura de contraste perceptivel
pelos examinadores, ndo sofrendo interferéncia estatisticamente significativa do
ruido presente, corroborando um estudo que avaliou a visibilidade de diversas
estruturas anatdmicas mandibulares humanas em diferentes aparelhos de TCFC
e TC multislice, em que ficou evidenciado que o canal mandibular apresentou

uma boa visibilidade em valores menores de mA e voxel (LIANG et al., 2010).
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No presente estudo, as hemimandibulas foram imersas em agua, por 24h,
antes das aquisicbes tomograficas, para simular a presenca do tecido mole e
proporcionar imagens o mais proximo possivel do real. As imagens da TCFC néo
permitem distincdo entre os diferentes tipos de tecido mole, porém a cobertura de
tecido mole pode degradar a qualidade da imagem e, assim, comprometer a
precisdo das medidas realizadas nas imagens tomograficas. Em consonancia
com uma avaliacao da influéncia do tecido mole nas mensuracdes realizadas com
TCFC do aparelho Galileus (GANGULY et al., 2011). No aparelho Kodak 9000,
utilizado neste estudo, a diminuicdo do contraste atribuida a presenca de agua
nos espacos medulares da mandibula e no canal mandibular ndo afetou a
precisdo das medicbes de altura 6ssea nas imagens dos diferentes grupos

experimentais.

Marcadores esféricos vazados no rebordo 6sseo da mandibula e cones de
guta-percha fixados nas linhas de orientacdo tracadas na superficie vestibular da
mandibula foram utilizados apenas para localizacdo nas imagens tomogréficas do
sitio a ser avaliado. Para realizacdo das mensuracdes, tanto da altura quanto da
espessura o6ssea, foram utilizados reparos anatdmicos (tracou-se uma linha
horizontal e tangente ao teto do canal mandibular para mensuracdo da espessura,
e uma segunda linha, vertical e perpendicular a primeira, do teto do canal
mandibular até a margem do rebordo ésseo superior para mensuracao da altura
0ssea). Segundo Torres (2009), quando reparos anatémicos sao utilizados como
referéncia para a realizacdo das mensuracdes lineares, ha uma reproducdo mais

fiel da realidade do planejamento para implante na clinica odontoldgica.

5.1.2 Erro de mensuragao para medidas lineares horizontais

Ao serem confrontados os EMs dos grupos experimentais quanto a
espessura, 0s resultados demonstraram que apenas o grupo |IB apresentou
diferenca estatisticamente significativa em relagdo aos outros grupos (p<0,05),

como mostra a Tabela 2.

Entretanto, ao avaliar os valores do EM das medidas lineares horizontais,
verificou-se que a distribuicdo dos valores foi ampla para o grupo 1B, porém em

valores absolutos 0 mais extremo para o EM foi menor que 1mm. Além disso, o
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grupo 1IC apresentou menores valores e variagdo do EM em relagédo aos outros
grupos experimentais, apesar deste resultado ndo ser estatisticamente

significante (Figura 19).

Tabela 2 - Erro de mensuracao da espessura dssea
para cada grupo experimental

Grupos Espessura
experimentais Mediana (%) Q1-03 (%)
A 4,58 3,38-7,33
IB 3,85 2,38 - 6,49
IC 3,46 1,44 - 4,94
A 3,46 1,44 - 5,52
[1B* 3,02 1,71 -5,02
lC 3,36 1,85 -4,43
A 3,89 2,46 - 4,97
1B 3,20 1,28 -1,80
lc 3,56 2,49 - 6,34

Notas: Grupos experimentais: IA-2mA e voxel de 0,076mm; IB-2mA e voxel
de 0,535mm; IC-2mA e voxel de 2,1mm; IIA-8mA e voxel de
0,076mm; 1IB-8mA e voxel de 0,535mm; IIC-8mA e voxel de 2,1mm;
I1IA-15mA e voxel de 0,076mm; IlIB-15mA e voxel de 0,535mm; IlIC-
15mA e voxel de 2,2mm.

* = (diferenga estatisticamente significativa entre 0s grupos
experimentais avaliados em diferentes protocolos de aquisicdo e
andlise de imagens de TCFC.

Valor de p<0,05.
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Figura 19 - Erro de mensuragéo da espessura 0ssea dos grupos experimentais

Apesar de a mensuracdo linear horizontal realizada no nivel da cortical
superior do canal mandibular apresentar diferenca estatisticamente significativa
no EM para o grupo IIB (8mA e voxel de 0,535mm), essa diferenca ndo tem
relevancia clinica, pois o EM fica mais evidente quando s&do consideradas
distancias menores, ja que a diferenca absoluta, mesmo que pequena, pode
apresentar um valor relativo elevado (TORRES, 2009). Assim, quando se observa
um valor absoluto de 12,1mm para espessura 0ssea na imagem tomografica,
enquanto a medida real (padrdo-ouro) foi de 12,5mm, o EM em valor relativo foi
de 3,02% (semelhante ao EM mediano do grupo IIB); porém, ao se analisar o EM
em valor absoluto (aproximadamente 0,4mm), apesar de ser estatisticamente
significativo para o grupo IIB, este valor, bem menor que 1mm, ndo possui

relevancia clinica.

O grupo lIC (8mA e voxel de 2,1mm) demonstrou maior acuracia e
precisdo nas mensuracdes lineares horizontais que 0s outros grupos
experimentais, provavelmente as imagens com mA intermediaria apresentaram
uma melhor visualizacdo dos reparos anatdbmicos. Adicionalmente, o0s
examinadores apontaram que a utilizagdo de um voxel maior para execugao das
mensuragdes proporcionou uma maior nitidez das corticais do canal mandibular,

limite superior do rebordo désseo alveolar e das corticais vestibular e lingual,
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provavelmente pela maior espessura de corte, porém este resultado nao foi

estatisticamente significante.

Assim, pode-se constatar que ndo houve EM para espessura 6ssea de
significancia clinica em todos 0s grupos experimentais, e que as mensuracdes
lineares horizontais realizadas em imagens tomograficas em diferentes valores de
mA e voxel utilizados neste estudo e no aparelho Kodak 9000 s&o confiaveis para
planejamento de implantes osteointegrados. Além disso, torna-se evidente que
houve uma identificagdo precisa da visualizagdo do canal mandibular,
independentemente do grupo experimental avaliado. Entretanto, quando utilizado

o valor de 8mA e voxel de 2,1mm as mensuragdes foram mais confiaveis.

5.1.3 Concordancia intra e interexaminadores

O CCL intraexaminadores para as mensuracdes lineares verticais foi
bastante elevado para 0s nove grupos experimentais (variando de 0,965 a 0,984,

para o primeiro examinador, e de 0,979 a 0,990, para o segundo).

O CCL intraexaminador para as mensuracdes lineares horizontais foi
também elevado. Para o segundo avaliador, a concordancia variou entre 0,976 e
0,989, mas os valores de CCL foram menores para o primeiro avaliador, tendo
variado de 0,693 a 0,854.

Quando avaliado o CCL interexaminadores, observou-se uma alta
concordancia, tanto para as medidas lineares verticais (variando de 0,916 a
0,946) quanto para as horizontais (variando de 0,949 a 0,968), concluindo-se que
se trata de um método reprodutivel.

A boa concordéancia intra- e interexaminadores obtida no presente estudo
pode ser atribuida a destreza manual e a acuidade visual individual de cada
examinador durante a execucao das mensuracdes, além de a familiaridade dos
examinadores com a analise de imagens tomogréficas de feixe cbnico, pois tanto
0 examinador 1 quanto o examinador 2 possuem mais de trés anos de

experiéncia com TC.
O CLL do examinador 1, quando comparados o primeiro e o segundo
momento de avaliacdo para espessura, apresentou uma concordancia razoavel,

enguanto o do examinador 2 mostrou uma alta concordancia. Isso provavelmente
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se deve a dificuldade de serem realizadas mensuracfes de distancias menores,
como € o caso das mensuracfes da espessura 6ssea mandibular, as quais
apresentam geralmente medidas menores que as mensuracdes da altura 0ssea
alveolar (TORRES, 2009).

5.1.4 Concordancia entre as mensuracdes realizadas nas imagens tomograficas
e 0 padrao-ouro

Para a avaliacdo de concordancia entre as mensuracdes de altura e de
espessura 6ssea realizadas nos sitios das hemimandibulas secas (padréo-ouro) e
nas imagens tomograficas, foram escolhidas as mensuracdes realizadas nas
imagens tomograficas por um dos avaliadores, no primeiro momento das
mensuracdes, de forma aleatoria. Esta fase consistiu, assim, em avaliar, atraves
de estatistica, se ha concordancia entre as mensuragcfes realizadas entre o

examinador 2 (imagens tomograficas) e o examinador 3 (mandibulas secas).

O CCL entre as mensuracbes da altura déssea nas hemimandibulas
maceradas (padrdo-ouro) e as mensuracgdes realizadas nas imagens tomogréficas
apresentou concordancia entre 0,803 e 0,949, mostrando uma alta concordancia
para 0s nove grupos experimentais (Tabela 3). Ja se apontou que uma excelente

concordancia é caracterizada pelos valores entre 0,75 e 1,00 (PINTO et al., 2011).

De modo semelhante ao apresentado pela avaliacdo da altura éssea,
também foram obtidos valores de alta concordancia (0,876 a 0,974) ao serem
comparadas as mensuracdes da espessura Ossea nas hemimandibulas
maceradas (padréo-ouro) e as mensuracdes da espessura realizadas nas

imagens tomograficas (Tabela 3).
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Tabela 3 - Coeficiente de concordancia de Lin (CCL) entre as mensuracoes
lineares verticais e horizontais realizadas pelo examinador 2 e
0 padrao-ouro para cada grupo experimental

Grupos Altura Espessura
experimentais Concordéancia Lin IC 95% Concordancia Lin IC 95%
A 0,804 0,646 - 0,896 0,876 0,772 - 0,934
B 0,803 0,636 - 0,898 0,953 0,904 - 0,977
IC 0,891 0,794 - 0,944 0,962 0,927 - 0,981
A 0,942 0,883-0,972 0,974 0,947 - 0,987
1B 0,947 0,893 -0,974 0,972 0,944 - 0,986
lc 0,930 0,859 - 0,965 0,895 0,794 - 0,947
A 0,921 0,842 - 0,961 0,970 0,939 - 0,985
1B 0,949 0,896 - 0,975 0,972 0,944 - 0,986
nc 0,944 0,887 - 0,973 0,971 0,943 - 0,985

Notas: Grupos experimentais: IA- 2mA e voxel de 0,076mm; IB- 2mA e voxel de 0,535mm;
IC- 2mA e voxel de 2,1mm; lIA- 8mA e voxel de 0,076mm; IIB- 8mA e voxel de
0,535mm; IIC- 8mA e voxel de 2,1mm; IlIA- 15mA e voxel de 0,076mm; IlIB- 15mA e
voxel de 0,535mm; IlIC- 15mA e voxel de 2,2mm.

Da comparacdo entre as mensuracdes realizadas nas imagens
tomograficas e no padrdo-ouro, ficou evidenciada neste trabalho uma alta
concordancia, o que reafirma uma reprodutibilidade confiavel das mensuracées
lineares verticais e horizontais executadas nas imagens tomogréficas e,
consequentemente, uma localizacdo precisa do canal mandibular nos sitios
preestabelecidos, em consonancia com outros estudos (LOUBELE et al., 2008;
KAMBUROGLU, KIHC, YUKSEL, 2009; LUND, GRONDAHL, K.; GRONDAHL, H.
G., 2009; TORRES, 2009; DAMSTRA et al., 2010; RAZAVI et al., 2010).

A utilizacdo de paquimetro digital para mensuracdes realizadas nas
mandibulas secas, e a utilizacdo de monitor com alta precisdo que auxilia a
distinguir tons menos intensos na escala de cinza, permitindo um nivel maior de
detalhes em é&reas hipodensas das imagens tomogréficas (segundo informacgdes
do fabricante), podem ter contribuido para essa alta concordancia entre as

mensuracgodes realizadas nas imagens tomograficas e o padrédo-ouro.
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5.2 AVALIACAO SUBJETIVA

As 270 imagens também foram avaliadas por dois examinadores quanto a
qualidade de imagem da cortical superior mandibular, a visualizacdo do canal
mandibular e a delimitacdo das suas corticais, e quanto a qualidade geral da
imagem, utilizando-se, para as respostas, valores ordinais (0 - péssimo; 1 -
regular; 2 - bom; 3 - excelente). Além disso, no final da avaliacdo de cada
imagem, o avaliador foi questionado se a imagem era aceitavel para mensuracoes
de altura e espessura 6sseas, sendo atribuidos as repostas valores nominais (sim
ou ndo). Esta fase do estudo foi realizada em um Unico momento, conjuntamente
com a primeira avaliacdo das mensuracdes lineares verticais e horizontais da fase
objetiva.

Quando avaliado o nivel de concordancia para todos os itens da fase
subjetiva, independentemente do grupo experimental, os resultados obtidos
através do teste estatistico Kappa ponderado demonstraram uma reduzida
concordancia entre os examinadores para os itens 1 a 4, ocorrendo concordancia
estatisticamente significativa apenas para o item 5, o qual questiona a
aceitabilidade da qualidade de imagem para as mensuracfes de altura e

espessura 6ssea mandibular (Tabela 4).

Tabela 4 - Valores Kappa ponderado para avaliagdo da concordancia
de todos os itens realizados da fase subjetiva,
independentemente do grupo experimental avaliado

avletl?gtjos Kappa ponderado IC 95%
1 0,337 0,265 - 0,410
2 0,557 0,489 - 0,625
3 0,571 0,505 - 0,637
4 0,509 0,448 - 0,570
5* 0,689 0,575 - 0,800

Notas: 1-qualidade de imagem da cortical dssea superior mandibular;
2-visualizagéo do canal mandibular; 3-determinagdo das corticais do canal
mandibular; 4-qualidade geral da imagem avaliada; 5-aceitabilidade da
imagem tomografica para mensuragdes de altura e espessura ossea.

* = Concordancia substancial interexaminadores.
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Provavelmente, a discordancia entre os examinadores deve-se a
percepcao individual de qualidade de imagem, a acuidade visual e ao nivel de
rigor com que as imagens foram classificadas pelos examinadores, de acordo
com sua formacao e experiéncia profissional no desenvolvimento da interpretacao
de imagens tomograficas. A presenca de quatro escores ordinais torna a
concordancia interexaminadores mais complexa, pois estes podem atribuir
valores diversos aos itens de qualidade de imagem abordados, enquanto a
atribuicdo de apenas dois valores aumenta a possibilidade de concordancia.
Entretanto, a depender do item a ser avaliado, a presenca de apenas dois
escores pode nao capturar completamente todas as informacdes subjetivas

relevantes.

5.2.1 Qualidade de imagem da cortical superior mandibular

Na avaliacdo da qualidade da imagem quanto a visualizacdo da cortical
Ossea superior, verificou-se uma concordancia fraca (variacdo de 0,160 a 0,337)
para todos 0s grupos experimentais. Por exemplo, para uma determinada
imagem, um dos avaliadores atribuiu escore 3 (correspondente a qualidade
excelente), enquanto o outro avaliador n&o atribuiu este escore para nenhuma
das imagens, ndo se configurando uma tabela quadrada (nimero de linhas igual
ao numero de colunas). Assim, a definicdo da qualidade de imagem da cortical
O0ssea superior mandibular ndo pbde ser avaliada estatisticamente, pois 0s
resultados néo tém correlagdo por terem sido muito heterogéneos (Tabela 5).

Apesar de a avaliacdo subjetiva ndo apresentar concordancia
interexaminadores, ao serem comparadas as mensuracoes lineares verticais das
imagens tomograficas com o padrédo-ouro, realizadas na fase objetiva deste
estudo, evidenciou-se que os examinadores identificaram corretamente o rebordo
0sseo nas imagens tomogréaficas de todos 0s nove grupos experimentais com
diferentes valores de mA e voxel, concluindo-se que todas as 270 imagens dessa

estrutura anatbmica foram adequadas para o diagndstico.



74

Tabela 5 - Valores Kappa ponderado para avaliacdo da concordancia
interexaminadores em relacdo a visualizacdo da cortical
0ssea superior para os diferentes grupos experimentais

exp(srrilir?g:tais Kappa ponderado IC 95%
1A 0,337 0,265 - 0,410
IB 0,206 0,001 - 0,411
IC 0,259 0,068 - 0,450
A 0,200 0,043 - 0,443
1B 0,084 0,077 - 0,246
lIC 0,160 - 0,025 - 0,346
A 0,356 0,078 - 0,634
1B 0,193 -0,220 - 0,409
lc 0,257 0,082 - 0,432

Notas: Grupos experimentais: IA-2mA e voxel de 0,076mm; IB-2mA e voxel de
0,535mm; IC-2mA e voxel de 2,1mm; IIA-8mA e voxel de 0,076mm; |IB-
8mA e voxel de 0,535mm; [IC-8mA e voxel de 2,2mm; IlIA-15mA e voxel de
0,076mm:; 11IB-15mA e voxel de 0,535mm; IlIC-15mA e voxel de 2,1mm.

Em consonancia com Rustemeyer, Streublhr e Suttmoeller (2004), que
avaliaram protocolos de aquisicdo de imagens da mandibula em TC espiral,
alterando a mA do tubo de raios X e o tempo de rotacdo, os resultados aqui
analisados nédo apresentaram diferenca de contraste e visibilidade dos limites das
corticais mandibulares, e as imagens adquiridas com menor mA apresentaram
maior quantidade de ruido, o que nao interferiu na qualidade de visualizacdo das
corticais 0sseas mandibulares. Do mesmo modo, Dantas (2009), ao avaliar
subjetivamente a qualidade de imagem das corticais 0sseas superior e inferior em
diferentes protocolos de aquisicdo de imagem em TC multislice de 16 canais,
variando a mA, verificou concordancia significativa entre dois dos trés
examinadores, tendo-se atribuido o escore “excelente” para as imagens,

independentemente da mA utilizada.

A qualidade de imagem para o osso cortical em geral foi referida em

diversos experimentos que variaram o tamanho do voxel na aquisi¢cdo de imagens
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tomogréficas. Em estudo que comparou a qualidade de imagem entre a TCFC e
TC multislice, o osso cortical foi a estrutura melhor observada no TCFC, quando
utilizado voxel de 0,125mm (HASHIMOTO et al., 2003). Também foi constatado
que o osso cortical foi melhor observado nas imagens por TC multislice, e que
este, assim como as outras estruturas avaliadas, foram suficientemente
visualizados nas imagens por TCFC (LOUBELE et al, 2008). Em outro
experimento, independentemente do protocolo e do aparelho utilizados, o osso
cortical foi a terceira estrutura melhor observada (LIANG et al., 2010). No estudo
de Klamt (2011), o osso cortical apresentou uma boa qualidade de imagem e
semelhante para a maioria dos protocolos com diferentes tamanhos de voxel,
sendo esta estrutura melhor observada no protocolo de aquisi¢éo e reconstrucao

com voxel menor (0,2mm em 40seg).

5.2.2 Visualizacdo do canal mandibular

Quando questionada a qualidade de imagem para visualizagcdo do canal
mandibular, 0os grupos experimentais IA, 1B, IC, lIA, IIB, IIC, IlIB e llIC apresentaram
Kappa ponderado de reduzido a moderado (variando de 0,182 a 0,586), sendo
praticamente descartada a existéncia de uma boa coincidéncia dos resultados.
Entretanto, o grupo IIA (mA = 15 e voxel = 0,076mm) apresentou concordancia
substancial (Kappa ponderado = 0,623) quanto a visualizacdo do canal mandibular
(Tabela 6).

No grupo IlIA, os examinadores concordaram que 53,33% dos sitios
apresentaram uma excelente qualidade de visualizacdo do canal mandibular, e
em 16,67% discordaram, mas o examinador 1 atribuiu a visualizacdo do canal

mandibular o escore “bom”, enquanto o examinador 2, “excelente” (Figura 20).



Tabela 6 - Valores Kappa ponderado para avaliacdo da concordancia

interexaminadores em relagdo a visualizagdo do canal
mandibular para os diferentes grupos experimentais

exp(é;rriurrr:g:tais Kappa ponderado IC 95%
1A 0,360 0,154 - 0,566
IB 0,367 0,152 - 0,582
IC 0,586 0,381 - 0,787
A 0,182 -0,013 - 0,377
1B 0,248 0, 062 - 0,437
lC 0,304 -0,003 - 0,612
[HIA* 0,623 0,365 - 0,881
1B 0,449 0,239 - 0,649
lc 0,533 0,246 - 0,820

Notas: Grupos experimentais: IA-2mA e voxel de 0,076mm; IB-2mA e voxel de
0,535mm; IC-2mA e voxel de 2,1mm; IIA-8mA e voxel de 0,076mm:; IIB-
8mA e voxel de 0,535mm; IIC-8mA e voxel de 2,2mm; IlIA- 5mA e voxel de
0,076mm; [lIB-15mA e voxel de 0,535mm; IlIC-15mA e voxel de 2,1mm.

* = Concordéancia forte, substancial

® Concordancia
interexaminadores:
Imagem excelente

m Discordancia
interexaminadores
entre imagem
excelente ou boa

» Discordancia
interexaminadores
entre imagem boa,
regular ou ruim

Figura 20 - Avaliacédo subjetiva interexaminadores em relacéo
a visualizag&o do canal mandibular
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Em relacdo a visualizagdo do canal mandibular, ndo foi possivel determinar
a qualidade de imagem desta estrutura nos diferentes grupos experimentais, uma
vez que, dos nove grupos preestabelecidos, apenas o grupo IlIA apresentou

concordancia significativa interexaminadores.

De acordo com os examinadores, 53,33% das imagens do grupo
experimental 1lIA (15mA e voxel de 0,076mm) apresentaram uma excelente
visualizagdo do canal mandibular, e em 16,67% das imagens ocorreu
discordancia quanto a qualidade de imagem, porém os escores atribuidos pelos
examinadores foram proximos de 2 e 3 (bom e excelente). Essa visualizacao
satisfatoria do canal mandibular em 70% das imagens avaliadas se deve
provavelmente a utilizacdo do valor maximo de mA permitido pelo aparelho Kodak
9000 na aquisicdo das imagens, sendo este fator o responsavel por uma maior

guantidade de fotons produzidos em relacdo a mA mais baixas.

Além disso, a utilizacdo de um voxel menor (0,076mm) proporcionou uma
maior riqueza de detalhes no canal mandibular, sendo possivel distingui-lo do
trabeculado ésseo adjacente, como em outros trabalhos em que foi possivel
observar adequadamente o canal mandibular nas imagens por TCFC com voxel
de 0,25 mm e voxel de 0,46mm (SCHULZE et al., 2005). O resultado também foi
semelhante ao estudo que comparou imagens de TCFC com imagens de TC
multislice, considerando a imagem do canal mandibular como adequada
(MISCHKOWSKI et al., 2008).

Quanto a discordancia dos interexaminadores entre os escores 0, 1 e 2
(ruim, regular e bom, respectivamente) para os 30% restantes das imagens do
grupo lllIA, os fatores que interferiram na qualidade de imagem do canal
mandibular podem n&o estar relacionados com os parametros de aquisicado e
analise de imagem, mas com as caracteristicas inerentes do trabeculado 6sseo e

da corticalizacdo do canal mandibular em cada hemimandibula (SANTOS, 2010).

5.2.3 Delimitagéo das corticais do canal mandibular

Quando se avaliou o efeito dos grupos experimentais sobre a determinacgéo

das corticais do canal mandibular, a concordancia interexaminadores foi entre
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fraca e intermediaria (Kappa ponderado entre 0,308 e 0,581), sendo praticamente

descartada a existéncia de uma boa coincidéncia dos resultados obtidos (Tabela 7).

Tabela 7 - Valores Kappa ponderado para avaliacdo da concordancia
interexaminadores em relacdo a delimitacdo das corticais

do t_:anal _ mandibular para os diferentes grupos
experimentais
expgrril:r?gr?tais Kappa ponderado IC 95%
IA 0, 571 0,505 - 0637
B 0,384 0,180 - 0,587
IC 0,341 0,075 - 0,606
A 0,560 0,357 - 0,763
1B 0,314 0,100 - 0,527
lc 0,387 0,169 - 0,604
A 0,308 0,037 - 0,579
B 0,536 0,285 - 0,788
nc 0,462 0,243 - 0,679

Notas: Grupos experimentais: IA-2mA e voxel de 0,076mm; IB-2mA e voxel de
0,535mm; IC-2mA e voxel de 2,1mm; IIA-8mA e voxel de 0,076mm; |[IB-8mA e
voxel de 0,535mm; IIC-8mA e voxel de 2,1mm; IlIA-15mA e voxel de 0,076mm;

[1IB-15mA e voxel de 0,535mm; IIIC-15mA e voxel de 2,21mm.

Apesar de a avaliacdo subjetiva

nao apresentar

concordancia

interexaminadores, ao serem comparadas as mensuracoes de altura e espessura

das imagens tomograficas com o padréo-ouro realizadas na fase objetiva deste

estudo, evidenciou-se que o0s examinadores visualizaram corretamente pelo

menos a cortical superior do canal mandibular nas imagens de todos os nove

grupos experimentais com diferentes valores de mA e voxel, concluindo-se que as

imagens da cortical superior do canal mandibular foram adequadas para o

diagnéstico em todas as 270 tomografias.
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5.2.4 Qualidade geral daimagem

No que diz respeito a qualidade geral das imagens, ocorreu uma fraca
concordancia interexaminadores para todos 0Ss grupos experimentais,
constatando-se Kappa ponderado reduzido (0,224 a 0,518), sugerindo, assim, que
foram utilizados critérios diferentes entre os avaliadores na atribuicdo dos escores

pertinentes a qualidade geral das imagens (Tabela 8).

Tabela 8 - Valores Kappa ponderado para avaliagdo da concordancia
interexaminadores em relagdo a qualidade geral das
imagens tomograficas para os diferentes grupos
experimentais

exp(srrilﬁg:tais Kappa ponderado IC 95%
A 0, 509 0,448 - 0,570
IB 0,224 0,054 - 0,395
IC 0,377 0,218 - 0,636
A 0,518 0,329 - 0,707
1B 0,251 0,046 - 0,456
lIC 0,313 0,140 - 0,487
A 0,432 0,223-0,498
B 0,468 0,210 - 0,726
lnc 0,400 0,167 - 0,633

Notas: Grupos experimentais: IA-2mA e voxel de 0,076mm; IB-2mA e voxel de
0,535mm; IC-2mA e voxel de 2,1mm; IIA-8mA e voxel de 0,076mm;
IIB-8mA e voxel de 0,535mm:; IIC 8mA e voxel de 2,1mm; IlIA-15mA e
voxel de 0,076mm; 11IB-15mA e voxel de 0,535mm; IlIC-15mA e voxel
de 2,1mm.

Ao avaliar-se a qualidade geral de imagem em relacdo aos diferentes
niveis de mA e voxels, ndo houve um concordancia entre os examinadores, pois 0
método subjetivo utilizado ndo absorveu as informacdes necessarias para
conclusdo da qualidade geral das imagens analisadas neste estudo. Esse
resultado estad de acordo com os achados de outros trabalhos que, igualmente,
buscaram estratégias para avaliar a qualidade geral de imagem e nao obtiveram
concordancia entre os examinadores. Acredita-se que este item abrange a

gualidade de imagem de diversas estruturas anatbmicas em um Uunico sitio,
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proporcionando opinides distintas e dificultando a concordancia entre os
examinadores (DANTAS, 2009; BASTOS, 2011).

5.2.5 Aceitabilidade daimagem para mensuracdes lineares verticais e horizontais

As imagens ortogonais foram avaliadas subjetivamente, quanto a sua
qualidade para a realizacdo de mensuracbes de altura e espessura 0ssea,
através de valores nominais (sim e nao), sendo utilizado o Kappa simples para

avaliacao da concordancia interexaminadores.

Quando avaliados o0s grupos experimentais de acordo com a mA,
independentemente do voxel utilizado para anélise da imagem, observou-se uma
concordancia substancial interexaminadores para os grupos | e Il, com valores
Kappa iguais a 0,616 e 0,688, respectivamente. J& quando comparados 0s
escores atribuidos para as imagens do grupo lll, evidenciou-se concordancia
quase perfeita (Kappa = 0,927).

Ja quando avaliados os grupos experimentais de acordo com a mA e o
voxel, os resultados demonstraram, para 0s grupos experimentais IA, 1B, 1B,
concordancia substancial interexaminadores, com valores de Kappa iguais a
0,660, 0,634 e 0,782, respectivamente. J& quando confrontados os escores
atribuidos pelos examinadores para as imagens do grupo IC, observou-se uma
concordancia quase perfeita, uma vez que o coeficiente Kappa foi superior a 0,80
(Kappa = 0,838) (Tabela 9).

Entretanto, quando avaliados a concordancia dos resultados dos grupos
experimentais IIC, IlIA, lIC, os resultados demonstraram valor de Kappa igual a 1
(100%), resultando em uma concordancia perfeita interexaminadores (Tabela 9).

Diferentemente dos resultados obtidos para os grupos supracitados, 0s
valores de Kappa para 0s grupos experimentais IB e IIA nao foram
estatisticamente  significativos, pois houve moderada concordancia
interexaminadores para o grupo IB (Kappa = 0,410) e concordancia muito fraca,

possivelmente casual, para o grupo llA (Kappa = 0,132) (Tabela 9).
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Tabela 9 - Valores Kappa simples para avaliagdo da
concordancia interexaminadores em relagcéo a
aceitabilidade das imagens tomograficas para
mensuracdes de altura e espessura 6sseas nos
diferentes grupos experimentais

exp(e;rriLrlr?gr?tais Kappa simples IC 95%
IA° 0,660 0,395 - 0,926
IBP 0,410 0,155 - 0,105
[on 0,838 0,532 - 1,145
lA® 0,132 -0,220 - 0,485
11B° 0,634 0,178 - 1,090
lC® 1,000 1,000 - 1,000
IA® 1,000 1,000 - 1,000
B* 0,782 0,373-1,191
1ce 1,000 1,000 - 1,000

Notas: Grupos experimentais: I1A-2mA e voxel de 0,076mm; IB-2mA e voxel de
0,535mm; IC-2mA e voxel de 2,2mm; IIA-8mA e voxel de 0,076mm; |IB-
8mA e voxel de 0,535mm; IIC-8mA e voxel de 2,1mm; IlIA-15mA e
voxel de 0,076mm; IlIB-15mA e voxel de 0,535mm; IlIC-15mA e voxel
de 2,2mm.
%Concordancia muito fraca, possivelmente casual; ®Concordancia
moderada; “Concordancia forte, substancial; dConcordancia muito forte,
quase perfeita; *Concordancia perfeita.

A aceitabilidade interexaminadores das 270 imagens, independentemente
do grupo experimental, foi de 77,41% (209), tendo uma rejeicao de 13,33% (36).
Em 9,26% (25) das imagens, houve discordancia interexaminadores quanto a
aceitabilidade, sendo o examinador 1 mais rigoroso na qualificacdo das imagens

para a realizacdo das mensuracoes lineares verticais e horizontais.

Diante da concordancia substancial dos examinadores 1 e 2 sobre a
qualidade de imagem tomogréfica aceitavel para a realizacdo de mensuracdes
lineares vertical e horizontal, o teste qui-quadrado foi utilizado para definir, dentro
da concordancia interexaminadores, se houve diferenca estatistica entre os

grupos experimentais quanto a aceitabilidade das imagens.

Ao serem avaliados os grupos independentemente do voxel utilizado nas
analises das imagens, considerando-se apenas a mA, verificou-se que, ao

confrontar-se a aceitabilidade dos examinadores para realizacdo das
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mensuragdes nas imagens dos grupos I, 1l e lll, houve diferenca estatisticamente
significativa quando comparados os grupos | (53,33%) e Il (86,66%), e os grupos |
(53,33%) e 11l (92%), com valor de p<0,05 (Figura 21).
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interexaminadores

W Imagens ndo aceitaveis

B Imagens aceitaveis

Grupo | Grupoll Grupo Il

Figura 21 - Avaliagdo subjetiva da aceitabilidade interexaminadores
das imagens tomograficas para medidas de altura e
espessura dsseas entre 0s grupos experimentais I, Il e lll

Os resultados demonstraram que as imagens do grupo | (2mA) tiveram
uma aceitabilidade estatisticamente menor quando comparadas com as dos
grupos Il (8mA) e Il (15mA). Com outros parametros para aquisicdo da imagem
mantidos constantes, a reducdo da mA, e consequentemente a dose de radiacéo,
em geral, aumentam o ruido, oferecendo menor qualidade de imagem
tomografica, dificultando a visualizagdo de estruturas delicadas como as corticais
O0sseas mandibulares e a cortical superior do canal mandibular (LUDLOW et al.,
2006; MIRACLE; MUKHERJI, 2009; SUOMALAINEN et al., 2009). Entretanto,
quando utilizados valores intermediario (8mA) e maximo (15mA), as imagens
foram aceitas, gracas a maior nitidez das estruturas anatdmicas presentes,

proporcionada pela reducéo do ruido.

A Tabela 10 mostra a classificacdo das imagens tomogréaficas de acordo
com a aceitabilidade dos examinadores para execugdo das mensuragcbes nos

diferentes grupos experimentais de acordo com mA e voxel utilizados para analise
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das imagens, além do numero de imagens em que houve discordancia

interexaminadores.

Tabela 10 - Numero e porcentagem dos sitios quanto a qualidade de
imagem tomogréfica aceitavel para a realizacdo de
mensuracoes lineares vertical e horizontal

Imagem Imagem Discordancia
aceitavel néo aceitavel interexaminadores

exp(érrilir?gr?tais Ne° de sitios % Ne° de sitios % N2 de sitios %
IA° 10 33,33 15 50,00 5 16,67
IBP 12 40,00 9 30,00 9 30,00
IC* 26 86,67 3 10,00 1 3,33
A% 22 73,33 1 3,33 7 23,34
11B® 26 86,67 2 6,67 2 6,66
lnce 30 100,00 0 00,00 0 00,00
A® 28 93.33 2 6,67 0 00,00
mB° 27 90,00 2 6,67 1 3,33
mce 28 93,33 2 6,67 0 00,00

Notas: Grupos experimentais: IA- 2mA e voxel de 0,076mm; IB- 2mA e voxel de 0,535mm;
IC- 2mA e voxel de 2,2mm; [IA- 8mA e voxel de 0,076mm; IIB- 8mA e voxel de
0,535mm; IIC- 8mA e voxel de 2,2mm; IlIIA- 15mA e voxel de 0,076mm; IlIB- 15mA e
voxel de 0,535mm; llIC- 15mA e voxel de 2,2mm.

#Concordancia muito fraca, possivelmente casual; PConcordancia moderada.®
Concordancia forte, substancial; dConcordancia muito forte, quase perfeita;
°Concordancia perfeita.

Nos grupos experimentais IA, IB e IC, ao serem confrontados os escores (0
= nao, 1 = sim) atribuidos pelos examinadores a aceitabilidade das imagens,
observou-se diferenca estatisticamente significativa entre os grupos IA (33,33%) e
IC (86,67%), e entre IB (40%) e IC (86,67%), apesar da concordancia moderada
interexaminadores para o grupo IB (p<0,05) (Figura 22).

Para os grupos experimentais IA, IB e IC empregou-se 2mA na aquisicao
das imagens, e a variavel entre estes grupos foi o voxel utilizado na analise das
imagens (IA =0,076mm; IB =0,535mm; IC = 2,1mm).
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Figura 22 - Avaliagdo subjetiva da aceitabilidade interexaminadores
das imagens tomogréficas para medidas de altura e
espessura 6sseas entre 0s grupos experimentais IA, IB e IC

Diante dos dados obtidos no grupo | (2mA), observou-se que 0 grupo
experimental com maior tamanho de voxel (IC) apresentou uma qualidade de
imagem aceitavel para a realizacdo das mensuracdes, 0 que ndo aconteceu para
0S grupos que utilizaram voxels menores. Assim, verificou-se que, quando se
utilizou o menor valor de mA, apenas as imagens analisadas com o maior

tamanho de voxel foram consideradas aceitaveis pelos examinadores.

Independentemente dos grupos experimentais estabelecidos neste estudo,
todas as aquisicbes de imagem foram realizadas com voxel de 0,076mm,
modificando-se apenas o valor da mA. Entretanto, quando o tamanho do voxel é
diminuido, mais fotons sdo necessarios para aumentar a contagem de féton-por-
voxel para a qualidade da imagem permanecer a mesma, sendo necessario
aumentar o valor da mA ou o tempo de exposicdo durante a aquisicdo da
imagem. Diante disso, ao estabelecer-se mA e tamanho de voxel reduzidos para
0s protocolos de aquisicdo de imagens dos grupos IA, IB e IC, a quantidade de
fétons por voxel foi insuficiente para determinar uma qualidade de imagem
aceitavel pelos examinadores quando estas imagens foram analisadas em
tamanhos de voxels menores (IA e IB), ou seja, a quantidade de ruido presente
nas imagens desses grupos foi influenciada tanto pela mA baixa como pela

analise da imagem em voxels reduzidos. Assim, & necessario aumentar a

espessura de corte (IC = 2,1mm) para reduzir a degradacdo da imagem, obtendo-
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se uma maior nitidez das imagens adquiridas com 2mA (ARAKI et al., 2004,
KWONG et al., 2008, TANIMOTO; ARAI, 2009; HASSAN et al., 2010).

Apesar de o grupo IIA ter apresentado uma concordancia fraca
interexaminadores, ficou evidenciado, quando comparados os grupos lIA, 1IB e
IIC, que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os valores
atribuidos pelos examinadores quanto a aceitabilidade das imagens (p<0,05)
(Figura 23).
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Figura 23 - Avaliagéo subjetiva da aceitabilidade interexaminadores das
imagens tomogréficas para medidas de altura e espessura
Gsseas entre 0s grupos experimentais lIA, 1IB e lIC

No tocante aos trés ultimos grupos experimentais (IlIA, IlIB e 1lIC), quando
confrontados em relacdo a aceitabilidade das imagens, ndo se constataram

diferencas estatisticamente significativas (Figura 24).
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Figura 24 - Avaliacéo subjetiva da aceitabilidade interexaminadores das
imagens tomogréficas para medidas de altura e espessura
Osseas entre 0s grupos experimentais IlIA, IlIB e llIC

Para os grupos experimentais IlA, 1IB e IIC, em que variou apenas o voxel
na avaliacdo das imagens, mantendo-se 8mA, os valores de imagens aceitaveis
foram de 73,33%, 86,67% e 100%, respectivamente. Observou-se uma elevacgao
da aceitacdo das imagens do menor para 0 maior tamanho de voxel, porém isso

nao foi constatado estatisticamente (Figura 24).

J& nos grupos experimentais IlIA, 1IB e IlIC, em que os protocolos de
aquisicdo foram de 15mA, a aceitabilidade interexaminadores também foi alta e
semelhante (llIA = 93,33%, IIIB = 90, IlIC = 93,33%), independentemente do voxel

utilizado na analise das imagens (Figura 24).

Tanto para 0s grupos experimentais em que a aquisicdo foi com 8mA (lIA,
IIB e IIC), quanto para 0os grupos em que a aquisicao foi com 15mA (llIA, 1lIB e
[lIC), a alteracdo do voxel n&o influenciou estatisticamente na qualidade de
imagem para planejamento de implantes osteointregrados, sendo as imagens
aceitaveis para o diagnaostico.

Confrontando-se os resultados obtidos na fase objetiva e na fase subjetiva
deste estudo, verificou-se que, apesar de os examinadores rejeitarem a maioria
das imagens tomograficas dos grupos IA (2mA e voxel de 0,076mm) e IB (2mA e
voxel de 0,535mm) para execucdo de medidas lineares para implante, na fase

objetiva, em que essas mensuracdes foram realizadas e comparadas com o
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padrdo-ouro, as medidas realizadas nas imagens foram semelhantes as
mensuracdes nas mandibulas secas, indicando que, apesar da rejeicao das
imagens avaliadas do grupos IA e IB, os examinadores executaram as
mensuracdes com precisdo. Depreende-se que, apesar de a fase subjetiva
rejeitar algumas imagens desses grupos experimentais, a fase objetiva mostra
gue tanto essas como todas as outras imagens deste estudo possuem qualidade
suficiente para identificacdo do canal mandibular e, consequentemente, para o

planejamento de implantes osteointegrados na regido posterior da mandibula.

Entretanto, os grupos experimentais que utilizacdo 8mA apresentaram
maior acuracia na realizacdo das medidas lineares verticais e horizontais, ja na
fase subjetiva o grupo que utilizou 8mA com voxel de 2,1mm apresentou 100%
das imagens aceitaveis para execucao destas mensuracfes, constatando-se um
resultado mais confiavel quando comparados com 0S grupos experimentais que
utilizacdo 2mA associados a tamanhos de voxel de 0,076mm, 0,535mm e 2,1mm
e 8mA associados a voxels menores para analises das imagens. Desta maneira,
uma vez que os protocolos com 15mA produzem maior dose de radiagdo, e o
maior tamanho de voxel utilizado neste estudo promoveu uma maior
aceitabilidade das imagens, o protocolo [IC com 8mA e tamanho de voxel de
2,1mm devem ser preferencialmente indicados para realizagcdo de mensuracées

lineares e para identificacdo do canal mandibular.



6 CONCLUSOES
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v A acuréacia das mensurages verticais e horizontais realizadas nas imagens
de TCFC em relacdo as medidas realizadas nas mandibulas secas
demonstrou satisfatoria identificacdo do canal mandibular em todos os

protocolos.

v" Nao foi possivel avaliar subjetivamente a qualidade do rebordo 6sseo da
mandibula, a qualidade geral das imagens tomograficas e a qualidade das

corticais do canal mandibular.

v Quanto a avaliacdo subjetiva da visualizacdo do canal mandibular, sé foi
possivel avaliar a qualidade de imagem desta estrutura no protocolo de
aquisicdo com 15mA e voxel de 0,076mm, em que houve visualizacéo

satisfatéria do canal mandibular em 70% das imagens de TCFC.

v" Os protocolos estudados apresentaram qualidade de imagem semelhante,
guando analisada a aceitacdo da imagem para o realizacdo de mensuracoes
lineares verticais e horizontais, com excecédo das imagens adquiridas com

2mA e analisadas com voxel de 0,076mm e 0,535mm.

v' Todas as medidas de altura e espessura 6sseas, realizadas nas imagens
dos diferentes protocolos estudados, nao diferiram das medidas reais
(padréo-ouro), concluindo-se que todas as imagens possuem qualidade

suficiente para identificacdo do canal mandibular.

v" O protocolo de 8mA associado tamanho de voxel de 2,1mm para analise das
imagens deve ser, preferencialmente, indicado na identificagdo do canal

mandibular.
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ANEXO A - Folha de Rosto para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de S;:u]de
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 403113
Projeto de Pesquisa

Identificagdo do Canal Mandibular a partir de Diferentes Protocolos de Tomografia Computadorizada de Feixe Cdnico
Area de Conhecimento Grupo Nivel
4.00 - Ciéncias da Saude - 4.02 - Odontologia - Diag. Grupo Il Diagnéstico
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase

N&o se Aplica
Unitermos
Canal Mandibular, Tomografia Computadorizada de feixe Conico, Qualidade de imagem
Sujeitos na Pesquisa
N° de Suijeitos no Centro Total Brasil N° de Sujeitos Total Grupos Especiais
10 10 10
Placebo Hl}/lve /d:gﬁ)msentos Wash-out _ Sem Tratamento Especifico Banco de Materiais Biol6gicos
NAO = NAO NAO NAO
NAO
Pesquisador Responsével
Pesquisador Responséavel CPF Identidade

Cinthia Coelho Simdes

952.087.985-49

07691206-01

Area de Especializagéo

Maior Titulagdo

Nacionalidade

MESTRADO BRASILEIRA
Endereco Bairro Cidade
R. Albatroz, n.213, Ed. Gaivota, apt.701 Imbui SALVADOR - BA
Cadigo Postal Telefone Fax Email

41720-420

8833-3305 / 71-3234-0061

cincoelho@bol.com.br

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resultados sejam eles favoraveis ou néo.

Aceito as responsabilidades pela conducéo cientifica do projeto acima.

Data: / / Assinatura

Instituicdo Proponente
Nome . CNPJ Nacional/Internacional
Comité de Etica em Pesquisas - Instituto de Salde Coletiva / UFBa 15.180.714/0001-04 Nacional
Unidade/Orgéo Participagéo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Facudade de odontologia UFBA NAO NAO
Endereco Bairro Cidade
Rua Basilio da Gama S/N Campus Universitario do Canela Canela Salvador - BA
Cadigo Postal Telefone Fax Email
40110040 (71) 3283 - 7441 (71) 3283 - 7460 cepisc@ufba.br

Termo de Compromisso

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituicdo tem condigdes para o
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Nome:

Data: / /

Assinatura
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ANEXO B - Aprovacdo do comité de ética da Faculdade de Odontologia

da UFBA
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ANEXO C - Modelo de ficha de avaliacdo para realizacdo das mensuracdes
verticais e horizontais nas imagens tomogréficas.

AVALIACAO DAS MEDIDAS LINEARES DAS IMAGENS

Avaliagéo :

Avaliador(a):
Data: / / Hora:

Nos exames de 1 a 30, determine a altura e a espessura 6ssea em cada
um dos cortes ortogonais correspondentes aos marcadores radiodensos
(marcadores esféricos vazados e cones de guta-percha) em trés tamanhos
de voxel: 0,076mm; 0,535mm e 2,1mm.

e O sitio 1, sitio 2 e sitio 3 correspondem aos sitios localizados proximo ao
forame mentual, intermediario e proximo ao angulo mandibular interno,
respectivamente;

e A largura deve ser mensurada, tendo como referéncia a cortical superior do
canal mandibular, do limite externo da cortical vestibular ao limite externo
da cortical lingual.

e A altura de ser mensurada perpendicular a linha de espessura, desde o
teto do canal mandibular até a margem do rebordo 6sseo superior.

NUmero do exame: Tamanho do voxel:

Sitio 1 Sitio 2 Sitio 3

Espessura 0ssea

Altura 6ssea
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ANEXO D - Modelo de ficha de avaliacdo para realizacdo das mensuracoes
verticais e horizontais nas mandibulas secas (padréo-ouro).

AVALIACAO DAS MEDIDAS LINEARES DAS PECAS OSSEAS
(PADRAO OURO)

Avaliador(a):
Data: / / Hora:

¢ Nas hemimandibulas de 1 a 10, determine a altura e a espessura éssea em
cada um dos cortes ortogonais correspondentes as linhas tracejadas nos
sitio 1, sitio 2 e sitio 3.

e O sitio 1, sitio 2 e sitio 3 correspondem aos sitios localizados préximo ao
forame mentual, intermediario e préximo ao angulo mandibular interno,
respectivamente;

e A largura deve ser mensurada, tendo como referéncia a cortical superior do
canal mandibular, do limite externo da cortical vestibular ao limite externo
da cortical lingual.

e A altura deve ser mensurada desde o teto do canal mandibular até a
margem do rebordo ésseo superior.

Hemimandibula:

Sitio 1 Sitio 2 Sitio 3

Espessura 6ssea

Altura 6ssea
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ANEXO E — Modelo de ficha de avaliacdo de qualidade de imagem tomografica.

AVALIACAO DA QUALIDADE DE IMAGEM

Avaliador:
Data: / / Hora:

e Cada exame devera ser analisado em trés tamanhos de voxel (0,076mm,
0,535mm e 2,1mm) para os trés sitios marcados.

e O sitio 1, sitio 2 e sitio 3 correspondem aos sitios localizados préoximo ao

forame mentual, intermediario e proximo ao angulo mandibular interno,
respectivamente;

e Analise 0s seguintes exames de maneira que as imagens marcadas
tenham os fatores F1, F2, F3 e F4 avaliados de acordo com os seguintes
escores:

0 — Ruim 1 — Regular 2 - Boa 3 — Excelente

e A questdo da aceitabilidade da imagem para a realizacdo de mensuracoes
de altura e espessura 6sseas deve ser respondida com “sim” ou “nao”.

NUmero do exame; Tamanho do voxel:

Sitio1 | Sitio 2 | Sitio 3

F1- Determinacao das corticais mandibulares (superior

e inferior);

F2— Visualizacdo do canal mandibular

F3 — Delimitac&o da cortical do canal mandibular

F4 — Qualidade geral da imagem

Esta imagem é considerada aceitavel para realizagéo

de altura e espessura 0sseas?






