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RESUMO 

Mudanças em alguns parâmetros de aquisição da Tomografia Computadorizada de 

Feixe Cônico podem diminuir o tempo de exposição à radiação sem perda de qualidade 

de imagem.  Este estudo teve como objetivo determinar a acurácia de diagnóstico da 

imagem obtida a partir de diferentes protocolos de aquisição do tomógrafo de feixe 

cônico Accuitomo 170 (J. Morita, Kyoto, Japão) na avaliação da cobertura óssea 

vestibular de dentes de um crânio seco. Para tanto, imagens de TCFC foram adquiridas 

do crânio seco com protocolos utilizando diferentes tamanhos de FOV (100x50 e 

170x120), modo de imagem (Hi-Fi e Standard) e rotação (180º e 360º). A amostra foi 

composta por 120 dentes e a raiz de cada dente foi dividida em três terços, cervical, 

médio e apical, totalizando 360 regiões avaliados.  Os terços foram classificados quanto 

a presença ou ausência de osso na região vestibular tanto na imagem quanto diretamente 

no crânio que foi considerado como padrão-ouro. As avaliações foram realizadas por 

dois examinadores e 20% dos terços foram reavaliados. Inicialmente, avaliou-se a 

diferença na qualidade da imagem adquirida com variação no tamanho de FOV e grau 

de rotação, mantendo o modo de imagem Hi-Fi. O protocolo de melhor acurácia foi 

comparado com o protocolo de mesmo FOV e rotação no modo de imagem Standard. 

Os resultados demonstraram alta concordância intra-examinador, através do Coeficiente 

de Kappa ponderado (K=0,81). A análise de variância baseada em postos dá indícios 

(p<0,05) da existência de efeitos significativos do FOV na acurácia da imagem, 

diferente da rotação que não apresentou mudanças no diagnóstico da imagem (p>0,05). 

O protocolo que apresentou melhor acurácia foi o 100X50 Hi-Fi 180º. O teste de 

Wilcoxon não revelou diferença entre as médias de concordância dos modos de imagem 

Hi-Fi e Standard. Como conclusão, para o diagnóstico da ausência da cobertura óssea, o 

melhor protocolo foi 100x50 Standard com rotação parcial (180º), por apresentar 

melhor acurácia e apresentar menor tempo de exposição à radiação. 
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ABSTRACT 

Changes in some CBCT scan acquisition parameters can reduce the time of exposure to 

radiation without loss of image quality. This study aimed to determine the diagnostic 

accuracy of the image obtained from different protocols for the acquisition of the 

Accuitomo 170 unit (J. Morita, Kyoto, Japan) in the evaluation of buccal bone coverage 

of teeth of a dry skull. CBCT images were acquired from the dry skull with protocols 

using different FOV sizes (100x50 and 170x120), image mode (Hi-Fi and Standard) and 

image scan (180º and 360º). The sample was composed of 120 teeth and the root of each 

tooth was divided into three thirds, cervical, middle and apical, totaling 360 regions 

evaluated. The thirds were classified as the presence or absence of bone in the vestibular 

region both in the image and directly in the skull which was considered as gold 

standard. The evaluations were performed by two examiners and 20% of the thirds were 

reassessed. Initially, the difference in the quality of the acquired image was evaluated 

with variation in the size of FOV and image scan, maintaining the Hi-Fi image mode. 

The protocol of best accuracy was compared with the protocol of the same FOV and 

image scan in the standard image mode. The results showed high intra-examiner 

agreement, through the weighted Kappa Coefficient (K = 0.81). Postoperative analysis 

of variance gives evidence (p <0.05) of the existence of significant FOV effects in the 

image accuracy, different from the image scan that did not present changes in the 

diagnosis of the image (p> 0.05). The protocol that presented the best accuracy was the 

100X50 Hi-Fi 180º. The Wilcoxon test revealed no difference between the agreement 

means of the Hi-Fi and Standard image modes. As a conclusion, for the diagnosis of 

absence of bone coverage, the best protocol was 100x50 Standard with partial rotation 

(180º), because it presents better accuracy and presents less time of exposure to the 

radiation. 

 

Keywords: Cone Beam Computed Tomography. Diagnosis. Bone. 
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 A avaliação da cobertura óssea (CO) é item fundamental para se obter 

diagnóstico e plano de tratamento adequados em diversas especialidades odontológicas 

principalmente na Ortodontia, Periodontia e Implantodontia.(1) O tratamento de escolha 

muitas vezes depende da quantidade de osso alveolar presente, o que pode ou não levar 

ao sucesso no resultado final.  

A posição vertical dos dentes no centro do alvéolo contribui para uma oclusão 

estável e uma boa condição periodontal. A presença de adequada cobertura óssea 

vestibular e lingual é importante para a Ortodontia, pois define os limites do movimento 

ortodôntico que, se ultrapassados, podem danificar o periodonto de sustentação e 

proteção dos dentes.(2,3) Quando ocorre ausência de CO na porção mais cervical da raiz, 

com distância entre a junção cementoesmalte (JCE) e a crista óssea alveolar superior a 

2mm,  o defeito é denominado de deiscência óssea. O recobrimento gengival pode estar 

presente ou não, sendo sua ausência considerada como recessão gengival. Quando a 

ausência de CO se encontra ao longo da raiz preservando a integridade óssea marginal, 

denomina-se fenestração óssea.(2,4)  

De acordo com Newman, Takei, Klokkevold e Carranza(5), os defeitos 

periodontais estruturais acometem mais o osso vestibular em comparação ao osso 

lingual e sua frequência aumenta dos dentes posteriores para os anteriores.(5) A 

espessura óssea é fator predisponente importante para a presença de tais defeitos, além 

do contorno radicular, o mal posicionamento dentário e a protrusão labial.(6)  

A CO na região cervical tem menor espessura em relação à região média e apical 

da raiz e deve ser avaliada criteriosamente, durante o tratamento ortodôntico, para evitar 

defeitos ósseos e recessão gengival, principalmente em movimentos de retração e 

projeção de dentes anteriores, onde o osso é menos espesso.(7) A expansão rápida da 

maxila é outro exemplo de movimento ortodôntico com possibilidade de promover 

defeitos ósseos na região vestibular, pois pode ocorrer diminuição da espessura óssea 

vestibular na região cervical dos dentes de ancoragem.(8) 

A Odontologia tem avançado muito desde o advento da Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC), pois auxilia no diagnóstico e avaliação das 

estruturas e regiões de difícil acesso, com boa acurácia, custo acessível e dose de 

radiação aceitável.(9,10) O diagnóstico da CO ganhou muito com esta tecnologia, que já 

está consolidada dentro da Odontologia.(1,11) A avaliação da espessura e nível de tábua 

óssea vestibular e lingual não era possível pela radiografia convencional, devido a 
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sobreposição de imagens comum em exames bidimensionais (2D), além de limitações 

como distorções e baixo contraste.(9,12,13)  

A TCFC é um exame que permite a avaliação tridimensional de estruturas 

anatômicas craniofaciais com acurácia, expondo o paciente a menores doses de radiação 

quando comparada a Tomografia Computadorizada Multslice (TCMS), além de ser 

bastante acessível financeiramente.(14–16)  

O aparelho de TCFC é muito menor que o aparelho de TCMS, assemelhando-se 

ao aparelho de radiografia panorâmica. Geralmente o paciente é posicionado em pé, mas 

em alguns aparelhos o paciente pode ficar sentado. O tomógrafo apresenta dois 

componentes principais, o tubo de raio X, que emite um feixe em forma de cone, e um 

detector de raio X, cada um posicionado em extremos opostos a cabeça do 

paciente.(14,17)  

Existem dois grupos de tomógrafos com base no tipo de detector de imagem, os 

que apresentam um intensificador de imagem combinado com dispositivo de carga 

acoplada (IIT/CCD) e os que apresentam flat-panel (FP), tela plana de silício ou selênio 

amorfo. A tecnologia FP, mais utilizada atualmente, é mais simples, não sensível a 

campos magnéticos, o equipamento não precisa ser calibrado frequentemente e produz 

imagens com menos distorções periféricas, porém com um pouco mais de exposição à 

radiação.(9,12,18,19)  

Devido a exposição da TCFC incorporar todo o campo de visão (FOV– Field of 

view) ou área escaneada do paciente, uma rotação completa ou menos da fonte de 

radiação ionizante é necessária para obter todos os dados suficientes para a reconstrução 

da imagem. Além disso, a quilovoltagem (kVp) e miliamperagem (mA) utilizadas no 

equipamento de TCFC são bem menores que as do TCMS. Assim, o tempo de aquisição 

do exame diminui e, consequentemente, a dose de radiação dispensada ao paciente 

também.(12,18,20)  

Durante a aquisição, o tubo de raio X e o detector rotacionam ao redor da cabeça 

do paciente, produzindo centenas de projeções bidimensionais, semelhantes a 

telerradiografias, conhecidas como imagens-base. O tempo de rotação varia entre 10 e 

40 segundos, embora existam protocolos de varredura mais rápidos e mais lentos. O 

número total de imagens-base corresponde aos dados de projeção e é determinado pelo 

tempo de aquisição, pelo grau de rotação (parcial ou total) e pela velocidade de rotação. 

Os dados de projeção são utilizados para a reconstrução do volume tomográfico pelo 

software do equipamento.(11,12,20)  
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Os dados volumétricos de uma tomografia computadorizada incluem um 

conjunto de voxels. O voxel é a menor unidade detectável de volume formadora da 

imagem tomográfica, responsável pela resolução espacial da mesma. Na TCFC, o voxel 

é isotrópico, isto é, tem valores iguais para as três dimensões (altura, largura e 

profundidade).(21) Esta característica permite melhor resolução nas imagens, tornando as 

medidas geometricamente mais precisas em qualquer plano de corte.(18) 

Configurações na aquisição da imagem de TCFC, como kVp, mA, tamanho do 

FOV, grau de rotação e modo de imagem são fatores importantes que interferem na 

qualidade da imagem e também na dose de radiação.(22) Estruturas anatômicas pequenas 

ou de pouca espessura, como a cobertura óssea, sofrem mais interferência dessas 

configurações que estruturas maiores.(23,24)  

As dimensões do FOV que podem ser cobertos dependem principalmente do 

tamanho e forma do detector, da geometria da projeção do feixe e da capacidade de 

colimar o feixe.(12) Em termos de otimização, qualidade de imagem e dose de radiação, 

o parâmetro de imagem mais diretamente relacionado é o tamanho do FOV, uma vez 

que aumentar o seu tamanho pode tornar as reconstruções menos precisas devido à 

maior angulação do feixe na extremidades superior e inferior do volume,(24) e aumenta a 

quantidade relativa de radiação dispersa que atinge o detector, levando a um aumento de 

ruído e artefatos.(20,25–27)  

 Tamanhos de FOV menores devem ser usados para imagens odontológicas, 

enquanto que o aumento do tamanho do FOV deve ser restrito a casos em que uma 

visão mais ampla é necessária. A escolha deve se basear nas necessidades clínicas e nos 

princípios ALARA (as low as reasonably achievable), uma vez que a dose de radiação 

aumenta de forma direta com o tamanho do FOV.(10,23) Atualmente, esse conceito de 

ALARA vem sendo substituído pelo ALADA (as low as diagnostically acceptable) 

para buscar maior equilíbrio entre benefício ao paciente e profissional.(28) 

O número de imagens-base adquiridas durante a aquisição da imagem de TCFC 

depende do ângulo de rotação do conjunto tubo-detector de raio X do aparelho ao redor 

da cabeça do paciente, assim como do tempo e velocidade desta rotação. A depender do 

tomógrafo, o ângulo de rotação pode variar entre 180º e 360º. Aquisições realizados 

com rotação parcial do aparelho produzem menor número de imagens-base adquiridas 

em comparação aquelas realizadas com rotação total (360º), no entanto produzem, 

também, menor dose efetiva de radiação ao paciente.(29–31)  
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Segundo Scarfe, Li, Aboelmaaty, Scott e Farman (20), a dose de radiação emitida 

ao paciente com um grau de rotação de 180 º pode ser metade daquela produzida com 

rotação de 360º. Além disso, ocorre redução dos artefatos produzidos por 

movimentação do paciente durante a aquisição das imagens.(20)  

Estudos mostram que a imagem produzida utilizando rotação parcial de 180º no 

aparelho de TCFC, possui informação diagnóstica compatível com a imagem adquirida 

com rotação total de 360º do aparelho, na avaliação subjetiva da região periapical.(30,32)  

Na detecção de reabsorção radicular externa simuladas em dentes anteriores 

através de imagem de TCFC, concluiu-se que, variando o grau de rotação do tubo-

detector de raio X entre 180º e 360º, foi possível diagnosticar a presença das lesões de 

forma similar, sem perda de qualidade da imagem.(33) 

Já para Hassan, Payam, Juyanda, Van Der Stelt e Wesselink (23), que avaliaram a 

influências de vários parâmetros de aquisição do 3D Accuitomo (J. Morita, Kyoto, 

Japão) na visualização do canal mandibular de cadáver humano, diminuir o grau de 

rotação de 360º para 180º provoca aumento de ruído na imagem e diminui informação 

diagnóstica.(23) E, para Yadav, Palo, Mahdian, Upadhyay e Tadinada(34),  a taxa de 

sensibilidade para detectar alterações osteoarticulares no côndilo mandibular é 

ligeiramente menor para pequenas mudanças. O protocolo de rotação 180º é tão eficaz 

quanto o protocolo de rotação 360º na detecção de pequenos e grandes defeitos.(34) 

O número de imagens-base produzidas para ser usado na reconstrução 

volumétrica pode ser manipulado através da possibilidade de escolha pelo operador em 

utilizar rotação parcial ou total em alguns aparelhos de TCFC. No tomógrafo 3D 

Accuitomo 170, a variação no número de imagens de base também pode ser obtida 

usando 4 modos de imagem diferentes High-Fidelity (HiFi), High-Resolution (Hi-Res), 

High-Speed e Standard.(35)  

Poucos são os estudos que avaliam a acurácia dos modos de imagem da TCFC. 

De acordo com o fabricante (J Morita MFG. Corp., Kyoto, Japão), o protocolo Hi-Fi 

possui um menor ruído, com melhor resolução de contraste, especialmente na periferia 

da imagem. O protocolo Hi-Res possui uma melhor resolução espacial quando utilizado 

o menor tamanho de pixel no detector FP. O protocolo Hi-Speed possui o menor tempo 

de exposição, reduzindo-se assim o risco de artefatos de movimento, sendo indicado 

para exames em pacientes pediátricos. Já o protocolo Standard pode ser utilizado com 

FOVs limitados ou amplos.(35)  
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As maiores médias da qualidade subjetiva da imagem, na avaliação do canal 

radicular, foram obtidas nos modos Hi-Fi e Hi-Res, sendo que não houve diferença 

estatisticamente significante entre os modos Standard e Hi-Fi. Quando o escaneamento 

foi realizado no modo Hi-Speed, obteve-se uma redução na qualidade subjetiva da 

imagem, sendo observada diferença estatisticamente significante em relação aos outros 

protocolos. Apesar da menor qualidade subjetiva da imagem, tal protocolo gera um 

menor tempo de exposição (10 segundos), resultando numa menor dose de radiação e 

reduzindo a possibilidade de formação de artefatos de movimento durante o 

escaneamento.(36) 

Em estudo anterior, o 3D Accuitomo obteve melhores resultados em comparação 

com outras marcas de tomógrafo de feixe cônico ao avaliar a qualidade da imagem 

através de medidas e/ou quando os observadores avaliaram diferentes estruturas 

anatômicas.(32)  

Existe uma real necessidade de compreensão dos parâmetros de aquisição a 

serem adotados e o benefício na prática clínica. Alguns estudos avaliaram a 

aplicabilidade da TCFC no diagnóstico da cobertura óssea alveolar,(1,11,37) porém não há 

na literatura, até o presente momento, estudo que avalie a influência de mudanças nos 

parâmetros de aquisição em TCFC, como tamanho de FOV, grau de rotação (180° ou 

360º) e modo de imagem, sobre acurácia na avaliação da cobertura óssea alveolar. 

O presente estudo teve como objetivo determinar a acurácia diagnóstica da 

imagem obtida a partir de diferentes protocolos de aquisição do tomógrafo de feixe 

cônico na avaliação da cobertura óssea vestibular em dentes superiores e inferiores.  
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Artigo 1: Acurácia de diagnóstico de diferentes protocolos de TCFC 

para avaliação da cobertura óssea vestibular 
 

INTRODUÇÃO 

 

A Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) é uma tecnologia 

consolidada na Odontologia, sendo amplamente utilizada como auxiliar no diagnóstico 

em diversas especialidades.(1,2) Seu uso é indicado quando existe a real necessidade de 

imagem tridimensional, como na avaliação e mensuração de estruturas anatômicas com 

pouca espessura e de difícil acesso através de radiografias convencionais. É o caso da 

cobertura óssea (CO), onde uma avaliação não criteriosa pode levar a medidas erradas e, 

consequentemente, ao subdiagnóstico de defeitos ósseos. A imagem de TCFC apresenta 

alta acurácia na avaliação e mensuração da CO, sendo um excelente exame de 

escolha.(3,4)  

Na Ortodontia, a avaliação da CO traz benefícios uma vez que a espessura da 

cortical do osso alveolar muda em relação aos diferentes padrões esqueléticos.(5) Além 

disso, a espessura óssea na região cervical é menor em relação à região média e apical 

da raiz e deve ser observada para o tratamento ortodôntico de retração ou projeção 

anterior e expansão maxilar, para evitar defeitos ósseos e recessão gengival.(6) A 

quantidade de osso na região anterior pode limitar o movimento dentário e ditar a saúde 

periodontal.(7) 

Na Periodontia, a imagem de TCFC é importante na avaliação da CO vestibular 

antes e após cirurgia periodontal de reconstrução de defeitos ósseos. Essa importância 

se estende para outras especialidades, pois o suporte ósseo alveolar é determinante para 

a manutenção da saúde dentária.(5) 

A qualidade da imagem tem importante influência na avaliação da cobertura 

óssea e depende dos parâmetros de aquisição da TCFC.(8-9) Configurações como 

tamanho do FOV, corrente (mA), voltagem do tubo (kVp) e grau de rotação do aparelho 

são fatores que podem influenciar a qualidade da imagem e também a dose de 

radiação.(10) Estruturas anatômicas pequenas sofrem mais interferência dessas 

configurações que estruturas maiores.(11-13) 

Devido a exposição da TCFC incorporar todo o campo de visão (FOV), apenas 

uma ou meia sequência de rotação da fonte de radiação ionizante são necessárias para se 

obter todos os dados suficientes para a reconstrução da imagem.(14-15) A depender do 



22 

 

tomógrafo, o grau de rotação pode variar entre parcial e total. Aquisições realizadas 

com rotação parcial do aparelho produzem menor número de imagens-base adquiridas 

em comparação aquelas realizadas com rotação total, no entanto produzem, também, 

menor dose efetiva de radiação ao paciente.(16-18)  

Segundo Scarfe, Li, Aboelmaaty, Scott e Farman (19), a dose de radiação emitida 

ao paciente com grau de rotação de 180º pode ser metade daquela produzida com 

rotação de 360º. Além disso, a diminuição do número de imagens-base melhora a 

qualidade porque reduz os artefatos produzidos por movimentação do paciente durante a 

aquisição das imagens.(19) De acordo com o princípio ALADA (as low as diagnostically 

acceptable), o número de imagens-base deve ser minimizado, sempre que possível, para 

a obtenção de uma imagem com qualidade diagnóstica e com o mínimo possível de 

radiação.(20) 

Pesquisas já mostram que aumentar o tamanho de FOV torna as reconstruções 

menos precisas e aumenta a dose de radiação emitida.(8,12,14,21,22) No entanto, a 

necessidade de diagnóstico pode influenciar na escolha de um FOV amplo, muito 

utilizado em Ortodontia, principalmente em casos orto-cirúrgicos, que necessitam da 

visualização de todo o complexo crânio-facial. 

Muitos estudos se propõem a avaliar a aplicabilidade da TCFC no diagnóstico da 

cobertura óssea alveolar,(1–3,8) porém não há na literatura, até o presente momento, 

estudo que avalie a influência de mudanças nos parâmetros de aquisição da TCFC, 

como tamanho de FOV e grau de rotação, na acurácia na avaliação da cobertura óssea. 

O presente estudo teve como objetivo determinar a acurácia de diagnóstico de 

diferentes protocolos de aquisição de TCFC na detecção de ausência de cobertura óssea. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Odontologia da 

UFBA (Parecer nº 1.208.317).  Um crânio seco íntegro, isento de fraturas e restaurações 

metálicas, com até pelo menos os primeiros molares presentes e sem anomalias clínicas, 

foi selecionado da coleção do Centro de Ortodontia e Ortopedia Facial Prof. José Édimo 

Soares Martins, da Faculdade de Odontologia, da Universidade Federal da Bahia. O 

crânio apresentava todas as unidades dentárias com exceção dos 2º e 3º molares 

inferiores esquerdos. 
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AQUISIÇÃO DAS IMAGENS 

 

Para simular as atenuações dor Raios X causada pelo tecido mole do paciente, a 

mandíbula e maxila do crânio foram cobertas com cera utilidade Wilson (Polidental, 

Cotia, Brazil) (Figura 1) e imerso em água por 24 horas antes da aquisição da imagem. 

 

Figura 1 – Maxila e mandíbula recobertas com cera incolor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

O exame de TCFC do crânio foi realizado no aparelho 3D Accuitomo 170 (J 

Morita MFG. Corp., Kyoto, Japão) com quatro diferentes protocolos de aquisição 

(Figura 2), variando o grau de rotação (180º e 360º) e o FOV (170x120 e 100x50). 

Todos os protocolos foram realizados no modo de imagem High-Fidelity (Hi-Fi), com 

detector flat-panel e feixe de radiação contínuo, operando com 70kVp, 4mA e 0,25mm 

de tamanho de voxel (Tabela 1). As imagens adquiridas foram exportadas como arquivo 

Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) e salvas para posterior 

análise. 

Figura 2- Corte Sagital no longo eixo do dente 12 nos quatro protocolos de aquisição estudados. 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Tabela 1 - Parâmetros de exposição dos protocolos estudados.  

 FOV Modo de 

imagem 

Voxel Tempo 

exposição (s) 

180º 
100X50 HiFi 0,25 15,8 

170X120 HiFi 0,25 15,8 

360º 
100X50 HiFi 0,25 30,8 

170X120 HiFi 0,25 30,8 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

ANÁLISE DAS IMAGENS 

 

As imagens foram analisadas por dois examinadores previamente calibrados, no 

software CS Dental Imaging 3D module versão v3.5.7 (Carestream Health, Atlanta, 

USA) no monitor de alta resolução Eizo Radiforce MX300W Clinical Review Monitor 

Specs, de tecnologia IPS (do inglês, In-Plane Switching), que, em qualquer ângulo de 

avaliação, possibilita que não haja perda de definição da imagem. Os examinadores 

tinham a possibilidade de altear brilho e contraste da imagem, bem como utilizar a 

ferramenta de zoom. 

Cada dente foi individualizado em seu longo eixo, para a avaliação da cobertura 

óssea vestibular (Figura 3). Utilizando a imagem na reconstrução sagital, foi mensurado 

o comprimento da raiz do dente, da junção cementoesmalte (JCE) ao ápice, e dividido 

em três terços, cervical, médio e apical, totalizando 306 terços avaliados (Figura 4A). A 

distância entre a JCE e o início de cobertura óssea vestibular foi medida, iniciando com 

a avaliação do terço cervical (Figura 4B). Quando esta distância foi maior que 2mm, o 

terço foi classificado como AUSENTE, configurando uma deiscência óssea. Quando a 

distância entre a JCE e o início de cobertura óssea foi menor ou igual a 2mm, o terço 

cervical foi classificado como PRESENTE e quanto a espessura óssea como CRÍTICA, 

DELGADA, REGULAR ou ESPESSA, seguindo a legenda descrita na Tabela 2. A 

espessura óssea vestibular foi avaliada na imagem da reconstrução axial (Figura 4C), 

que se apresenta na tela ao mesmo tempo. Os outros terços foram avaliados da mesma 

forma, sendo a ausência óssea configurada como fenestração. De forma randomizada, 

20% dos terços que compõem a amostra foram reavaliados para observar concordância 

intra-examinador. 
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Figura 3 – Detalhe das imagens avaliadas com as reconstruções axial, coronal e sagital, 
analisadas no mesmo momento (linhas e planos no mesmo local a ser avaliado nos 

diferentes planos). 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

Figura 4 - Corte Sagital: A. Dente no longo eixo; raiz medida e dividida em 3 terço. B. Início 
da cobertura óssea, com 2,0mm de distância da JCE. C: Corte Axial: Mensuração da 

espessura óssea. 

 
Fonte: Dados da pesquisa 

 

 
Tabela 2 -  Legenda usada para classificação da cobertura óssea. Classificação modificada de 

Ferreira et al..(1). 

AUSENTE 
Osso ausente. Superfície dentária nitidamente acompanhada apenas de densidade de 

tecido mole. 

CRÍTICA 
Lâmina ou superfície esfumaçada de limites indefinidos seguido de estrutura de 

densidade de tecido mole. 

DELGADA Fina lâmina óssea de limites definidos de até 1mm de espessura.  

REGULAR Lâmina óssea de limites definidos de 1,1mm a 2,0mm de espessura. 

ESPESSA Lâmina óssea de limites definidos de 2.1mm ou mais de espessura.  

 Fonte: Dados da pesquisa 

 

Como padrão-ouro, o crânio seco foi avaliado pelos mesmos examinadores, com 

o objetivo de verificar a CO vestibular nas raízes dos dentes, sendo realizada após 

avaliação das imagens para que o conhecimento da ausência de cobertura óssea 

vestibular não interferisse na avaliação realizada nas imagens. Os três terços de cada 

raiz foram divididos de acordo as mensurações realizadas nas imagens da TCFC e 
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analisados com o auxílio de um paquímetro digital Odin (Ortho-Pli, Philadelphia, PA, 

EUA) (Figura 5).  

 

 

Figura 5 – Imagem da mensuração direta, com 

auxílio de um paquímetro, da 

deiscência óssea na mandíbula. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para avaliação da concordância intra-examinador foi calculado o coeficiente 

Kappa (K) ponderado para medidas qualitativas de classificação (concordância razoável, 

0,20 – 0,40; moderada, 040 – 0,60; substancial, 0,60 – 0,80; quase perfeita, 0,80 – 1,00; 

perfeita, 1,00).(23) Foram avaliadas também as concordâncias de cada um dos 

avaliadores com o padrão-ouro, quantificado por meio do K ponderado. Foi ajustado um 

modelo linear generalizado misto de análise de variância baseado nos postos com 

adequado para dados aderentes à distribuição de Poisson com dois fatores (FOV e 

Rotação) e interações e teste t de Student para comparações múltiplas de médias. Para 

cada protocolo, também foi aplicado o teste de Acurácia, Sensibilidade, Especificidade, 

Valor Preditivo Positivo (VPP) e Valor Preditivo Negativo (VPN). Em todos os testes 

estatísticos foi adotado o nível de significância de 5% e todos os cálculos foram feitos 

com apoio do sistema SAS (SAS Institute Inc. The SAS System, release 9.3. SAS 

Institute Inc., Cary:NC, 2010). 

 

RESULTADOS 

A concordância intra-examinador do avaliador 1 foi substancial (K = 0,72), 

enquanto que a do avaliador 2 foi quase perfeita (K = 0,81), este último apresentou mais 
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coerência entre as duas avaliações. A Tabela 3 mostra a concordância de cada avaliador 

com o padrão-ouro, onde os valores de K evidenciam uma maior concordância do 

avaliador 2 com o padrão-ouro. Dando continuidade ao estudo, optou-se por trabalhar 

com os dados do avaliador 2 que se apresentou dados mais próximo do padrão-ouro, 

além de melhor reprodutibilidade.  

Tabela 3 - Concordâncias de cada um dos avaliadores 
com o padrão ouro. 

                                                          Padrão-ouro Valor-p 

Avaliador Protocolo K  

1 

100x50 
180º 0,4444 

360º 0,6614 

170x120 
180º 0,5944 

360º 0,5709 

2 

100x50 
180º 0,6614 

0,5904 
360º 0,5768 

170x120 
180º 0,5470 

0,2781 
360º 0,6682 

(p): Valor-p H0: =0 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

A Tabela 3 também mostra que as concordâncias entre o avaliador 2 e o padrão-

ouro, em cada protocolo, variou de moderada a substancial, e que existe uma 

proximidade entre os valores de K, sem diferença estatística, quando no mesmo FOV, 

variou-se o grau rotação. 

A análise de variância baseada em postos (Tabela 4) nos dá indícios (p<0,05) da 

existência de efeitos significativos do FOV, bem como da interação entre os fatores, 

mas a rotação não apresenta efeitos significativos (p>0,05). Sendo assim, na Tabela 5 

são apresentados os resultados do teste t de Student para comparação dos efeitos da 

interação entre rotação e FOV. 

Tabela 4 - Análise de variância baseada em postos para teste dos efeitos do FOV e da rotação e 

da interação sobre as médias de concordância observadas. 

Fatores de geração da imagem Graus de liberdade Teste F 

Efeitos Numerador Denominador Estatística Valor-p 

FOV 1 302 4,55 0,0337 

Rotação 1 302 3,22 0,0737 

FOV*Rotação 1 302 31,13 0,0001 

Fonte: Dados da pesquisa 
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Tabela 5 - Média (desvio padrão) e teste t de Student para comparação de médias da interação 

de FOV e rotação no nível de significância de 5%. 

FOV 

Rotação 

180º 360º 

100x50  0,8519 (0,3586) A  0,8148 (0,3921) B 

170x120  0,7778 (0,4179) C  0,8485 (0,3604) A 

Letras iguais indicam médias que não diferem entre si no nível de significância de 5%. 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

A maior média de concordância (0,8519) é observada nas imagens adquiridas 

com FOV de 100x50 e rotação de 180°. A segunda maior média de concordância 

(0,8485) é observada quando se alteram as duas características em conjunto, ou seja, 

quando o protocolo usado foi de 170x120 360° de rotação. Desta forma, observa-se uma 

proximidade muito grande entre estes protocolos, sendo que os outros, 100x50 360º e 

170x120 180º, não se encontram muito distantes, apresentando uma média de 

concordância boa com o padrão-ouro. 

A Tabela 6 reproduz os valores de acurácia, sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) de cada protocolo. O 

protocolo que se mostrou mais acurado foi o 100x50 180º (85,19), que também 

apresentou maior sensibilidade (92,86), ou seja, maior proporção de diagnóstico de 

ausência óssea nos terços com ausência de osso. A sensibilidade representa a 

capacidade do exame em diagnosticar o defeito ósseo onde realmente não existe osso, 

enquanto que a especificidade representa a capacidade do exame de detectar a presença 

de osso. 

 

Tabela 6 - Valores de Diagnóstico para os protocolos testados. 

Protocolo Acurácia Sensibilidade Especificidade VPP VPN 

 100X50 Hi-Fi 
180º 85,19 92,86 82,50 65,00 97,06 

360º 81,48 85,71 80,00 60,00 62,96 

 170X120 Hi-Fi 
180º 77,78 90,32 72,06 59,57 94,23 

360º 84,85 87,10 83,82 71,05 93,44 

Fonte: Dados da pesquisa 
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DISCUSSÃO 

 

O uso da TCFC para auxiliar no diagnóstico e planejamento em diversas 

especialidades já é fato consolidado na odontologia. Estudos anteriores(3,24,25) mostram a 

importância da imagem de TCFC na avaliação da cobertura óssea alveolar que apresenta 

pouca espessura, assim como sua acurácia na avaliação e mensuração de defeitos 

ósseos.(3,4) Sendo assim e seguindo o princípio de ALADA(20) e as diretrizes do 

SEDENTEXCT(26), o uso da TCFC deve ter propósito clínico, levando em consideração 

que a imagem precisa ter qualidade suficiente para o correto diagnóstico, sem 

desconsiderar a dose de radiação dispensada ao paciente o conhecimento de qual 

protocolo de imagem atende a estes preceitos. 

Os parâmetros de exposição da TCFC (mA, kV, FOV, grau de rotação e modo 

de imagem) podem ser modificados a depender do tomógrafo utilizado. Essas 

configurações podem reduzir a dose de radiação, mas podem também degradar a 

qualidade da imagem, assim elas devem ser consideradas de acordo com o propósito 

clínico. Neste estudo, utilizou-se o 3D Accuitomo 170 que tem a possibilidade de ajuste 

em todos estes parâmetros de exposição, além de apresentar uma maior variedade de 

modos de imagem. Sendo o Accuitomo reconhecido pela sua excelente imagem e 

acurácia, assim como capaz de alterar diferentes parâmetros, o reconhecimento do 

melhor protocolo para ele é fundamental. 

No presente estudo, foram utilizados tamanhos de FOV e grau de rotação 

diferentes com o modo de imagem Hi-Fi, para avaliar o poder de diagnóstico da 

ausência de cobertura óssea vestibular. Em termos de otimização, qualidade de imagem 

e dose de radiação, o parâmetro de exposição mais diretamente relacionado é o tamanho 

FOV, uma vez que aumentar o tamanho do FOV pode tornar as reconstruções menos 

precisas devido à maior angulação do feixe nas extremidades superior e inferior do 

volume(12) e aumenta a quantidade relativa de radiação dispersa que atinge o detector, 

levando a um aumento de ruído e artefatos.(8,21,22,27) 

Desta forma, alguns estudos(14,28,29) recomendam a utilização de tamanhos de 

FOV menores para imagens odontológicas, com restrição do aumento do tamanho do 

FOV nos casos em que uma visão mais ampla é necessária, respeitando o equilíbrio 

entre benefício ao paciente e dentista.(20) Na Ortodontia, a solicitação de exames de 

TCFC com FOV amplo é mais indicado, principalmente em casos orto-cirúrgicos ou 



30 

 

limítrofes onde existe a possibilidade de compensação dentária. A avaliação de toda 

cobertura óssea superior e inferior, nestes casos, é fator importante no diagnóstico e 

plano de tratamento. 

Esta pesquisa utilizou os FOVs 100x50 e 170x120, que abrangem regiões 

maiores como toda a maxila, toda mandíbula ou todo o crânio, indicados na rotina 

clínica, e observou que o FOV tem efeito significativo quando avaliado separadamente. 

Entre os FOVs avaliados, o menor (100x50) se apresentou mais acurado. Se um FOV 

menor contemplar a necessidade diagnóstica, ele é preferível. O grau de rotação, no 

entanto, não apresentou efeito significativo quando avaliado de forma separada.  

Os resultados deste estudo mostraram que, para o diagnóstico da cobertura óssea 

vestibular, não há diferença estatisticamente significante entre as rotações estudadas. 

Com a rotação parcial não houve perda de informação diagnóstica em relação a rotação 

total. A rotação parcial é preferível por diminuir o tempo do exame, menor 

possibilidade de movimento do paciente, uma das principais causas de produção de 

artefato, mais ainda em pacientes infantis.(5-8) Além disso, a dose de radiação da rotação 

de 180º é, aproximadamente, 40% menor que a da rotação de 360º.(18-19) 

Outros estudos também chegaram a resultados semelhantes para avaliação e 

planejamento de implantes(30), no diagnóstico de lesão periapical(17) reabsorção radicular 

externa(31) e fraturas radiculares(27), que são estruturas ou lesões com tamanhos 

reduzidos. 

Aquisições realizados com rotação parcial do aparelho produzem menor número 

de imagens-base adquiridas em comparação aquelas realizadas com rotação total (360º), 

no entanto produzem, também, menor dose efetiva de radiação ao paciente.(16–18) Para 

Scarfe et al. (2012), a dose de radiação emitida ao paciente com um grau de rotação de 

180 º pode ser metade daquela produzida com rotação de 360º. Além disso, a 

diminuição do número de imagens-base melhora a qualidade porque reduz os artefatos 

produzidos por movimentação do paciente durante a aquisição das imagens.(19) 

Apesar do estudo sugerir a escolha de um FOV menor entre os comparados, a 

acurácia do protocolo 170x120 360º, com FOV amplo, foi muito boa (84,85) e muito 

próxima do protocolo mais acurado (85,19). Além disso apresentou alta sensibilidade 

(87,10) e excelente especificidade (83,82). Muitas vezes a decisão do tamanho do FOV 

para aquisição da imagem não é influenciado pelo que a literatura preconiza, mas pela 

necessidade diagnóstica, em que se faz necessária a avaliação de toda a cabeça do 

paciente. A avaliação da cobertura óssea pode ser um dos objetivos de diagnóstico, 
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juntamente com outros aspectos a serem avaliados, e que um campo de visão amplo se 

faz necessário. Neste estudo observamos que é possível confiar neste protocolo para 

avaliação da CO. 

Devemos considerar como uma limitação o fato de se tratar de um estudo in 

vitro, onde as reais condições de obtenção da imagem podem não ter sido alcançada na 

sua totalidade. Por outro lado, este estudo apresenta como ponto positivo o uso de 

imagens de forma dinâmica, onde o examinador tinha o poder de manipular contraste, 

zoom e brilho da imagem, o que condiz com a realidade da avaliação de imagens de 

TCFC. 

 

CONCLUSÃO 

 

Todos os protocolos estudados se mostraram com boa acurácia, pode-se então 

inferir que o mais indicado para o diagnóstico da ausência de cobertura óssea vestibular 

é o que utilizou FOV 100x50 e 180º de rotação, por apresentar menor dose de radiação, 

além de menor tempo de aquisição, diminuindo a possibilidade de artefato de 

movimento. 
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Artigo 2: Avaliação da TCFC no diagnóstico da cobertura óssea: 

Influência do modo de imagem 
 

INTRODUÇÃO 

 

A avaliação da cobertura óssea (CO) é item fundamental para se obter 

diagnóstico e plano de tratamento adequados em diversas especialidades odontológicas 

principalmente na Ortodontia, Periodontia e Implantodontia.(1) O tratamento de escolha 

muitas vezes depende da quantidade de osso alveolar presente, o que pode ou não levar 

ao sucesso do tratamento. 

De acordo com Newman, Takei, Klokkevold e Carranza(2), os defeitos 

periodontais estruturais acometem mais o osso vestibular em comparação ao osso 

lingual e sua frequência aumenta dos dentes posteriores para os anteriores.(2) A 

espessura da cortical óssea varia muito, sendo que as regiões anteriores maxilar e 

mandibular apresentam ossos cortical mais fino que outras regiões, geralmente até 2mm 

de espessura, o que torna sua visualização difícil.(3) A espessura óssea é fator 

predisponente importante para a presença de tais defeitos, além do contorno radicular, o 

mal posicionamento dentário e a protrusão labial.(4) 

A CO na região cervical tem menor espessura em relação à região media e apical 

da raiz e deve ser avaliada criteriosamente, durante o tratamento ortodôntico, para evitar 

defeitos ósseos e recessão gengival, principalmente em movimentos de retração e 

projeção de dentes anteriores, onde o osso é menos espesso.(5) A expansão rápida da 

maxila é outro exemplo de movimento ortodôntico com possibilidade de promover 

defeitos ósseos na região vestibular, pois ocorre uma diminuição da espessura óssea 

vestibular na região cervical dos dentes de ancoragem.(6) 

O diagnóstico da cobertura óssea vestibular não é possível através de radiografia 

convencional, devido à sobreposição de imagens inerente ao exame bidimensional, nem 

muito menos através do exame clínico.(7–9) Apenas exame de imagem tridimensional 

permite avaliar a espessura e nível de tábua óssea vestibular e lingual. Desta forma, a 

Odontologia tem avançado muito desde o advento da Tomografia Computadorizada de 

Feixe Cônico (TCFC), pois esta auxilia no diagnóstico das especialidades odontológicas 

que dependem da avaliação de estruturas e regiões de difícil acesso, com boa acurácia, 

custo acessível e dose de radiação aceitável.(7,10)  
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A qualidade da imagem tem importante influência na avaliação da cobertura 

óssea e depende dos parâmetros de aquisição da TCFC.(11-12) Configurações como 

tamanho do FOV (Field of view), corrente (mA), voltagem do tubo (kVp) e grau de 

rotação do aparelho são fatores que podem influenciar a qualidade da imagem e também 

a dose de radiação.(13) Estruturas anatômicas pequenas sofrem mais interferência dessas 

configurações que estruturas maiores.(14-16) 

Tamanhos de FOV menores devem ser usados para imagens odontológicas, 

enquanto que o aumento do tamanho do FOV deve ser restrito a casos em que uma 

visão mais ampla é necessária. A escolha deve basear-se nas necessidades clínicos e nos 

princípios ALARA (as low as reasonably achievable), uma vez que a dose de radiação 

aumenta de forma direta com o tamanho do FOV.(10,14) Atualmente, esse conceito de 

ALARA vem sendo substituído pelo ALADA (as low as diagnostically acceptable) 

para buscar maior equilíbrio entre benefício ao paciente e dentista.(17) 

Desta forma, na Ortodontia e Cirurgia Bucomaxilofacial existe uma maior 

necessidade de avaliação de toda a estrutura crânio-facial, que só pode ser contemplada 

por FOVs amplos, que mostram toda a cabeça ou pelo menos a maxila e a 

mandíbula.(18,19) 

O número de imagens base produzidas para ser usado na reconstrução 

volumétrica pode ser manipulado através da possibilidade de escolha pelo operador em 

utilizar rotação parcial ou total em alguns aparelhos de TCFC. No tomógrafo 3D 

Accuitomo 170, a variação no número de imagens de base também pode ser obtida 

usando 4 modos de imagem diferentes Hi-Fidelity (Hi-Fi), Hi-Resolution (Hi-Res), Hi-

Speed e Standard.(20)  

Poucos são os estudos que avaliam a acurácia dos modos de imagem da TCFC. 

De acordo com o fabricante (J Morita MFG. Corp., Kyoto, Japão), o protocolo Hi-Fi 

possui um menor ruído, com melhor resolução de contraste, especialmente na periferia 

da imagem. O protocolo Hi-Res possui uma melhor resolução espacial quando utilizado 

o menor tamanho de pixel no detector FP. O protocolo Hi-Speed possui o menor tempo 

de exposição, reduzindo-se assim o risco de artefatos de movimento, sendo indicado 

para exames em pacientes pediátricos. Já o protocolo Standard pode ser utilizado com 

FOVs limitados ou amplos.(20)  

Em alguns tomógrafos de TCFC, diferentes modos de imagem estão disponíveis 

em a tentativa de reduzir a dose de radiação e melhorar a qualidade da imagem. 

Contudo, pouco se sabe sobre o efeito de mudanças neste parâmetro de aquisição na 
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avaliação da cobertura óssea vestibular. Portanto, o objetivo do presente estudo foi 

avaliar a influência dos modos de imagem da TCFC, Hi-Fi e Standard, no diagnóstico 

da ausência de osso vestibular recobrindo as raízes dos dentes. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Odontologia da 

UFBA (Parecer nº 1.208.317).  Um crânio seco íntegro, isento de fraturas e restaurações 

metálicas, com até pelo menos os primeiros molares presentes e sem anomalias, foi 

selecionado da coleção do Centro de Ortodontia e Ortopedia Facial Prof. José Édimo 

Soares Martins, da Faculdade de Odontologia, da Universidade Federal da Bahia. O 

crânio apresentava todas as unidades dentárias com exceção dos 2º e 3º molares 

inferiores esquerdos. 

 

AQUISIÇÃO DAS IMAGENS 

 

Para simular as atenuações dor Raios X causada pelo tecido mole do paciente, a 

mandíbula e maxila do crânio foram cobertas com cera utilidade Wilson (Polidental, 

Cotia, Brazil) (Figura 1) e imerso em água por 24 horas antes da aquisição da imagem. 

 

Figura 1 – Maxila e mandíbula recobertas com cera incolor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

O exame de TCFC do crânio foi realizado no aparelho 3D Accuitomo 170 (J 

Morita MFG. Corp., Kyoto, Japão) com dois diferentes protocolos de aquisição (Figura 

2), variando o modo de imagem (Hi-Fi e Standard). Ambos os protocolos foram 

realizados com FOV 100x50, rotação parciaç (180º), com detector flat-panel e feixe de 
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radiação contínuo, operando com 70kVp, 4mA e 0,25mm de tamanho de voxel. O 

tempo de exposição no protocolo com Hi-Fi foi de 15,8 segundos e no protocolo com 

Standard foi de 9 segundos. As imagens adquiridas foram exportadas como arquivo 

Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) e salvas para posterior 

análise. 

Figura 2 - Corte Sagital no longo eixo do dente 

12 nos dois protocolos de aquisição estudados. 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

ANÁLISE DAS IMAGENS 

 

As imagens foram analisadas por dois examinadores previamente calibrados, 

através do software CS Dental Imaging 3D module versão v3.5.7 (Carestream Health, 

Atlanta, USA) no monitor de alta resolução Eizo Radiforce MX300W Clinical Review 

Monitor Specs, de tecnologia IPS (do inglês, In-Plane Switching), que, em qualquer 

ângulo de avaliação, possibilita que não haja perda de definição da imagem. Os 

examinadores tinham a possibilidade de altear brilho e contraste da imagem, bem como 

utilizar a ferramenta de zoom. 

Figura 3 – Detalhe das imagens avaliadas com as reconstruções axial, coronal e sagital, 

analisadas no mesmo momento (linhas e planos no mesmo local a ser avaliado nos 

diferentes planos). 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Cada dente foi individualizado em seu longo eixo, para a avaliação da cobertura 

óssea vestibular. Utilizando a imagem na reconstrução sagital, foi mensurado o 
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comprimento da raiz do dente, da junção cementoesmalte (JCE) ao ápice, e dividido em 

três terços, cervical, médio e apical, totalizando 306 terços avaliados (Figura 3A). A 

distância entre a JCE e o início de cobertura óssea vestibular foi medida, iniciando com 

a avaliação do terço cervical (Figura 3B). Quando esta distância foi maior que 2mm, o 

terço foi classificado como AUSENTE, configurando uma deiscência óssea. Quando a 

distância entre a JCE e o início de cobertura óssea foi menor ou igual a 2mm, o terço 

cervical foi classificado como PRESENTE e quanto a espessura óssea como CRÍTICA, 

DELGADA, REGULAR ou ESPESSA, seguindo a legenda descrita na Tabela 2. A 

espessura óssea vestibular foi avaliada na imagem da reconstrução axial (Figura 3C), 

que se apresenta na tela ao mesmo tempo. Os outros terços foram avaliados da mesma 

forma, sendo a ausência óssea configurada como fenestração. De forma randomizada, 

20% dos terços que compõem a amostra foram reavaliados para observar concordância 

intra-examinador. 

 

Figura 4 - Corte Sagital: A. Dente no longo eixo; raiz medida e dividida em 3 terço. B. Início 
da cobertura óssea, com 2,0mm de distância da JCE. C: Corte Axial: Mensuração da 

espessura óssea. 

 
Fonte: Dados da pesquisa 

 

Tabela 1 -  Legenda usada para classificação da cobertura óssea. Classificação modificada de 
Ferreira et al.(1) 

AUSENTE 
Osso ausente. Superfície dentária nitidamente acompanhada apenas de densidade de 

tecido mole. 

CRÍTICA 
Lâmina ou superfície esfumaçada de limites indefinidos seguido de estrutura de 
densidade de tecido mole. 

DELGADA Fina lâmina óssea de limites definidos de até 1mm de espessura.  

REGULAR Lâmina óssea de limites definidos de 1,1mm a 2,0mm de espessura. 

ESPESSA Lâmina óssea de limites definidos de 2.1mm ou mais de espessura.  

 Fonte: Dados da pesquisa 

 

Como padrão-ouro, o crânio seco foi avaliado pelos mesmos examinadores, com 

o objetivo de verificar a CO vestibular nas raízes dos dentes, sendo realizada após 
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avaliação das imagens para que o conhecimento da ausência de cobertura óssea 

vestibular não interferisse na avaliação realizada nas imagens. Os três terços de cada 

raiz foram divididos de acordo as mensurações realizadas nas imagens da TCFC e 

analisados com o auxílio de um paquímetro digital Odin (Ortho-Pli, Philadelphia, PA, 

EUA) (Figura 4).  

 

Figura 5 – Imagem da mensuração direta, com 

auxílio de um paquímetro, da 

deiscência óssea na mandíbula. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para avaliação da concordância intra-examinador foi calculado o coeficiente 

Kappa (K) ponderado para medidas qualitativas de classificação (concordância razoável, 

0,20 – 0,40; moderada, 040 – 0,60; substancial, 0,60 – 0,80; quase perfeita, 0,80 – 1,00; 

perfeita, 1,00).(21) Foram avaliadas também as concordâncias de cada um dos protocolos 

com o padrão-ouro, quantificado por meio do K ponderado e foi aplicado o teste para 

hipótese de igualdade de Kappas. Em vista da realização de uma análise com dados que 

não são aderentes à distribuição gaussiana e que apresentam natureza apropriada para a 

aplicação de métodos paramétricos, optou-se pela adoção do teste de Wilcoxon da soma 

das ordens, um teste de natureza não-paramétrica apropriado para a comparação das 

médias obtidas em dois grupos independentes. Em todos os testes estatísticos foi 

adotado o nível de significância de 5% e todos os cálculos foram feitos com apoio do 

sistema SAS (SAS Institute Inc. The SAS System, release 9.3. SAS Institute Inc., 

Cary:NC, 2010). 
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RESULTADOS 

 

A concordância intra-examinador foi quase perfeita (K = 0,81). As 

concordâncias da avaliação da imagem com o padrão ouro, quantificado por meio do 

coeficiente Kappa (K) ponderado está apresentado na Tabela 2, e foi aplicado o teste 

para hipótese de igualdade de Kappas. Não houve diferença estatisticamente 

significante (p>0,05) entre os valores de K de um protocolo quando variou o modo de 

imagem entre Hi-Fi e Standard. 

 

Tabela 2 - Comparação dos resultados das avaliações efetuadas nas imagens obtidas com 

FOV de 100x50 e rotação de 180 graus nos protocolos HIFI e STD. 

 
 Padrão-ouro 

 FOV  Modo imagem K Valor-p 

 100x50 180º 
Hi-Fi 0,6614 

0,8078 
STD 0,6976 

(p): Valor-p H0: =0 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

 

Tabela 3 - Teste de Wilcoxon da soma das ordens para a comparação das médias de acertos nos 
dados obtidos por meio do FOV 100x50 e rotação de 180°. 

Protocolos Soma de 

escores 

Predito sob 

H0 

Desvio 

padrão sob H0 
Escore médio 

HIFI 2916,0 2943,0 97,49 54,0 

STD 2970,0 2943,0 97,49 54,0 

Teste de Wilcoxon: Estatística: 0,0767 – GL: 1 – Valor-p:0,7818 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

Na Tabela 3 não são observados indícios (p:0,7818) da existência de diferenças 

entre as médias dos protocolos, conforme ilustra a Figura 6, que corrobora a ausência de 

indícios de diferença entre as médias apontada pelo teste de Wilcoxon. 
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Figura 6 - Média (desvio padrão) limites de confiança da média (95%) e teste de Wilcoxon para 
comparação das médias de concordância. Barras com letras iguais indicam médias 

que não diferem entre si. 
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Fonte: Dados da pesquisa 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo mostrou que, para o diagnóstico da ausência de cobertura 

óssea vestibular, o modo de imagem do 3D Accuitomo 170 deve ser selecionado de 

acordo com a menor dose de radiação emitida para o paciente. Como não houve 

diferença estatística entre o modo de imagem Hi-Fi e Standard, a proteção radiológica 

ao paciente deve ser considerada. 

A avaliação da cobertura óssea vestibular não é possível no exame clínico e nem 

mesmo através de radiografias convencionais, devido a sobreposição de imagens 

comum em exames bidimensionais (2D), além de limitações como distorções e baixo 

contraste.(7–9) Estudos anteriores(1,22,23) mostram a importância da imagem de TCFC na 

avaliação da cobertura óssea alveolar, assim como sua acurácia na avaliação e 

mensuração de defeitos ósseos.(1,24)  

 Os parâmetros de exposição da TCFC (mA, kV, FOV, grau de rotação e 

modo de imagem) podem ser modificados a depender do tomógrafo utilizado. Essas 

configurações podem reduzir a dose de radiação, mas pode também degradar a 

qualidade da imagem, assim elas devem ser consideradas de acordo com a necessidade 
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diagnóstica. Neste estudo, utilizou-se o 3D Accuitomo 170 que tem a possibilidade de 

ajuste em todos estes parâmetros de exposição, além de apresentar uma maior variedade 

de modos de imagem. 

De acordo com as diretrizes da TCFC (SEDENTEXCT)(18) e os princípio de 

ALADA,(17) todo exame que envolve radiação deve ser justificado pela necessidade 

diagnóstica individual, onde os benefícios da exposição do paciente devem superar os 

riscos. Assim, é necessário executar técnicas de TCFC com protocolos de baixa dose. 

O número de imagens base produzidas para ser usado na reconstrução 

volumétrica pode ser manipulado através da possibilidade de escolha pelo operador em 

utilizar rotação parcial ou total em alguns aparelhos de TCFC. No tomógrafo 3D 

Accuitomo 170, a variação no número de imagens de base também pode ser obtida 

usando 4 modos de imagem diferentes (Hi-Fi, Hi-Res, Hi-Speed e Standard).(20) De 

acordo com o fabricante (J Morita MFG. Corp., Kyoto, Japão), quando se opta pelo 

modo de imagem Standard ao invés do Hi-Fi, o tempo de exposição diminui por volta 

de metade e, consequentemente a dose de radiação também. 

Brown, Scarfe, Scheetz, Silveira e Farman(25) mostraram que aumentar o número 

de projeções não influencia a acurácia de medidas lineares do TCFC. Reduzir o número 

de projeções, mantendo uma qualidade de imagem clinicamente aceitável, resulta na 

redução da dose do paciente através de uma redução no produto do tempo de exposição 

e corrente do tubo.(25) 

O estudo ser in vitro é um fator limitante, pois as condições reais de obtenção da 

imagem, apesar do estudo ter se preocupado com isso, podem não ter sido alcançada. 

Como ponto positivo, o estudo o uso de imagens de forma dinâmica, onde o examinador 

podia manipular contraste, zoom e brilho da imagem, o que condiz com a realidade da 

avaliação de imagens de TCFC. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

 Não houve diferença estatística entre os modos de imagem Hi-Fi e Standard na 

avaliação da cobertura óssea, sendo preferível este último por apresentar menor tempo 

de aquisição e consequente menor dose de radiação. 
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4 CONCLUSÃO GERAL 
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Não existiu diferença na acurácia diagnóstica das imagens obtida a partir de 

diferentes protocolos de aquisição do tomógrafo de feixe cônico Accuitomo 170 na 

avaliação da ausência de cobertura óssea vestibular.  

O grau de rotação, assim como o modo de imagem não interferem na acurácia de 

diagnóstico da ausência de cobertura óssea, quando se utiliza FOVs amplos. Diminuir o 

número de imagens base através de ambos os parâmetros não diminui a informação 

diagnóstica necessário para avaliar a cobertura óssea vestibular e beneficia o paciente, 

pois a dose a dose de radiação dispensada diminui. 
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