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Resumo 

 Os ortodontistas tratam rotinamente maloclusões dos doentes através da 

aplicação de forças nos três planos do espaço. Durante anos, estes movimentos 

tridimensionais (3D) foram diagnosticados e o tratamento planeado com base em 

imagens bidimensionais (2D).(1) 

 A introdução da tomografia computadorizada de feixe cónico (TCFC) 

especificamente dedicada à imagem da região maxilofacial anuncia uma verdadeira 

mudança de uma abordagem 2D para 3D, para aquisição de dados e de reconstrução 

de imagem.(2) 

 A literatura é rica em aplicações clinicas para a TCFC para a medicina dentária 

e em particular para a ortodontia. No entanto tendo em conta a dose de radiação, o 

uso de TCFC na ortodontia é recomendado principalmente em casos selecionados em 

que a radiografia convencional não pode fornecer informações de diagnóstico 

satisfatório, incluindo pacientes portadoras de fissura palatina, avaliação da posição de 

dente incluso, dentes supranumerários, identificação de reabsorção radicular causada 

por dentes inclusos e planeamento de cirurgia ortognática. 

 Os modelos digitais têm demonstrado ser um substituto aceitável para modelos 

de gesso.(3) Alguns estudos têm mostrado não haver diferença estatística entre as 

medições feitas em modelos digitais e modelos de gesso(4, 5), enquanto outros estudos 

têm encontrado algumas diferenças estatisticamente significativas, mas que não são 

clinicamente significantes.(6, 7) 

 O objectivo deste trabalho foi uma revisão bibliográfica de soluções digitais 3D 

disponíveis actualmente ao Ortodontista a nível de diagnóstico, planificação e 

reabilitação. Com destaque para a TCFC, uma tecnologia recente e inovadora, 

pretendendo-se promover o conhecimento do equipamento, técnicas de utilização, sua 

fidelidade e acurácia no âmbito da ortodontia. Focar também aspectos técnicos e de 

aplicações dos modelos digitais em Ortodontia. 

 

 Palavras-chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico, TCFC, 

Ortodontia, Modelos digitais (As mesmas palavras na língua Inglesa). 

 



O Doente Ortodôntico 3D – Destaque Para a Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico FMUC 
 

2  
 

Introdução 

 A imagem é um importante complemento de diagnóstico para a avaliação 

clinica do doente dentário. A introdução da radiografia panorâmica na década de 1960 

e a sua adoção generalizada ao longo dos anos 1970 e 1980 anunciava um importante 

progresso na radiologia dentária, proporcionando aos clínicos uma imagem única dos 

maxilares e estruturas maxilofaciais.(2)  

 As radiografias intra-orais incluindo periapicais, bitewings e projecções 

oclusais, são as técnicas de imagem básicas necessárias para a maior parte das 

patologias dentárias. As peliculas planas e radiografias panorâmicas fornecem 

informações sobre os dentes, maxilar superior e inferior, seios e outros tecidos duros 

da cabeça e pescoço. No entanto estas técnicas sofrem de sobreposição de todas as 

estruturas que se encontram no trajecto entre a fonte de raios x e o filme ou o 

detector.(8) 

 Os ortodontistas tratam rotinamente maloclusões dos doentes através da 

aplicação de forças nos três planos do espaço. Durante anos, estes movimentos 

tridimensionais (3D) foram diagnosticados e o tratamento planeado com base em 

imagens bidimensionais (2D).(1) 

 As imagens bidimensionais de diagnóstico, incluindo radiografias 

tradicionais, traçados cefalométricos, fotografias e imagens de vídeo têm feito parte do 

registo do doente ortodôntico durante décadas. As limitações destas modalidades de 

imagem são bem conhecidas e incluem ampliação, distorção geométrica, 

sobreposição de estruturas, deslocações projectivas (o que pode alongar ou escorçar 

as dimensões percebidas de um objecto), erros rotacionais e transformação projectiva 

linear. Em contraste, as imagens tridimensionais (3D) permitem a avaliação e análise 

da ''verdadeira anatomia”.(9) 

 A introdução da tomografia computadorizada de feixe cónico (TCFC), 

especificamente dedicada à imagem da região maxilofacial, anuncia uma verdadeira 

mudança de uma abordagem 2D para 3D, para a aquisição de dados e de 

reconstrução de imagem. O interesse na TCFC por parte de todos os campos da 

medicina dentária é sem precedentes, porque criou uma revolução na imagem 

maxilofacial, facilitando a transição de diagnóstico odontológico de imagens 2D para 

3D e expandindo o papel da imagem de diagnóstico até a imagens de orientação em 

procedimentos cirúrgicos.(2) 

 A TCFC craniofacial foi concebida para combater algumas das limitações das 

gerações anteriores de dispositivos de tomografia computadorizada (TC) e para tornar 

a tecnologia tridimensional prática para a medicina dentária.(10) 
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 Quando comparada com a geração anterior de TC, a TCFC é mais sensível e 

mais precisa, requer menos radiação, capta a maxila e mandíbula em uma única 

rotação da fonte de raios-x, e tem uma relação custo-benefício melhor para o 

paciente.(10) 

 Embora o princípio da TCFC tenha sido usado por quase duas décadas, 

apenas recentemente - com o desenvolvimento de tubos de raios X de baixo custo, 

sistemas de detecção de alta qualidade e poderosos computadores pessoais - 

sistemas acessíveis tornaram-se comercialmente disponíveis.(11) 

 A literatura é rica em aplicações clinicas para a TCFC. Em ortodontia permite a 

visualização de dentes inclusos, detecção de reabsorções radiculares, anquiloses e 

fracturas dento-alveolares, avaliação da altura e volume ósseo, investigação da 

articulação temporomandibular e vias aéreas superiores, determinação precisa das 

discrepâncias osso-dente em dentes não erupcionados e no diagnóstico de 

patologias.(12) 

 As imagens tridimensionais foram submetidas a avanços significativos nos 

últimos anos, aumentando a possibilidade de desenvolvimento do "doente virtual 

ortodôntico", onde, o tecido mole, ossos e dentes podem ser recriados em três 

dimensões. A panaceia da conversão tridimensional digital completa foi solicitada, em 

especial, com o advento da TCFC e do aperfeiçoamento de imagens tridimensionais 

faciais. A engrenagem adicional neste processo é o advento da digitalização de 

modelos de estudo.(13) 

 O objectivo deste trabalho foi uma revisão bibliográfica de soluções digitais 3D 

disponíveis actualmente ao Ortodontista, a nível de diagnóstico, planificação e 

reabilitação. Com destaque para TCFC, uma tecnologia recente e inovadora, 

pretendendo-se promover o conhecimento do equipamento, técnicas de utilização, sua 

fidelidade e acurácia no âmbito da ortodontia. Focar também aspectos técnicos e de 

aplicações dos modelos digitais em Ortodontia. 

 

Material e Métodos 

 O material consultado para fazer esta revisão, foi obtido a partir de uma 

pesquisa nas bases de dados Medline, EBSCO e B-On. Foram pesquisados artigos 

publicados na língua inglesa e portuguesa, sem limite temporal devido à actualidade 

do tema. Os títulos e resumos dos artigos foram analisados e obtidos assim 94 artigos 

dos quais 57 foram seleccionados, de acordo com o critério de pertinência do tema. 
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Desenvolvimento 

 A introdução dos raios-x em 1895 revolucionou a ortodontia, permitindo a 

visualização da anatomia oculta. Na década de 1960 e 1970, um número de 

investigadores procurou implementar a utilização de métodos esterofotogrametricos, 

para medir o crânio e outros sistemas anatómicos. De destaque entre estes 

investigadores estavam Rune, Sarnas, e Sevik. No final dos anos 1970, a tomografia 

axial computadorizada (primeiro referida como TAC e mais tarde como TC) tornou-se 

disponível. Por um breve período, pensou-se que a TC e a modalidade de ressonância 

magnética que se seguiu logo depois (primeiro referida como RMN e mais tarde como 

MRI) iriam substituir a radiologia de projeção convencional. Embora ambas as 

tecnologias tenham um papel muito importante na medicina, elas não se revelaram 

úteis para o diagnóstico de rotina e planeamento do tratamento em ortodontia.(14) 

 Um scanner de TCFC foi construído para a angiografia na Clínica Mayo, em 

1982. Vários outros sistemas iniciais foram desenvolvidos especificamente para 

angiografia. Embora os equipamentos de TCFC já existam há um quarto de século, 

somente na última década é que se tornou possível a produção de sistemas clínicos 

baratos e pequenos o suficiente para serem usados no consultório do ortodontista. 

Vários factores convergiram para tornar isto possível: 

1. Desenvolvimento de detectores de tela plana compactos, relativamente 

baratos, de boa qualidade e grandes; 

2. A disponibilidade de computadores de baixo custo com poder de 

processamento suficiente para reconstrução de imagem de feixe cónico; 

3. A fabricação de tubos de radiografia altamente eficientes, capazes de múltiplas 

exposições necessárias para digitalização de feixe cónico a preços mais baixos 

do que os actualmente utilizados para CT convencional; 

4. Digitalização de volume limitado (por exemplo, cabeça e pescoço).(15) 

 

Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico (TCFC) 

 A TCFC é uma tecnologia recente. A imagem é realizada usando um pórtico 

rotativo ao qual uma fonte de raios-x e um detector são fixados. Uma fonte divergente 

piramidal ou em forma de cone de radiação ionizante é direcionada, através do meio 

da área de interesse, para um detector de raios-x no lado oposto. A fonte de raios-x e 

o detector giram em torno de um fulcro de rotação fixo no centro da região de 

interesse. Durante a rotação, múltiplas (de 150 a mais de 600) projecções de imagens 

planares sequenciais do campo de visão (CDV) são adquiridas num arco completo ou 

às vezes parcial.(2) Programas de software, que incorporam algoritmos sofisticados, 
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são aplicados a estes dados de imagem para gerar um conjunto de dados 3D 

volumétricos, que podem ser usados para fornecer imagens de reconstrução primária 

em planos ortogonais (axial, sagital e coronal).(11) Este procedimento difere da TC 

tradicional, que utiliza uma feixe de raios-x em forma de leque em uma progressão 

helicoidal para adquirir fatias de imagem individuais do CDV e, em seguida, pilha as 

fatias para obter uma representação 3D. Cada fatia requer uma digitalização separada 

e reconstrução 2D separada. Dado que a exposição da TCFC incorpora o CDV inteiro, 

apenas uma sequência de rotação do pórtico é necessário para a aquisição de dados 

suficientes para a reconstrução da imagem (Fig. 1).(2) 

 

 

 Figura 1 – Técnica de projecção do feixe de raio-x comparando a geometria de 

aquisição do feixe convencional ou em forma de leque (direita) e do feixe cónico (esquerda) e 

imagem resultante produzida. (Scarfe WC. What is Cone-Beam CT and How Does it Work? The 

Dental Clinics of North America. 2008;52:24.) 

 
 Porque a TCFC também fornece imagens de estruturas altamente 

contrastantes, é adequada para a avaliação de estruturas calcificadas, tais como 

ossos e dentes. Associado à limitação do CDV, a TCFC é quase perfeitamente 

posicionada para a medicina dentária em geral e avaliação ortodôntica em 
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particular.(15) A utilização da TCFC na prática clínica, fornece um número de vantagens 

em comparação com TC convencional. Estas são como se segue: 

 

 Limitação do feixe de raios-X 

 A redução do tamanho da área irradiada, por colimação do feixe de raios-x 

primário para a área de interesse, minimiza a dose de radiação. A maioria das 

unidades de TCFC pode ser ajustada para fazer o varrimento de pequenas regiões 

para tarefas específicas de diagnóstico ou digitalizar todo o complexo craniofacial 

quando necessário. Um CDV óptimo pode ser seleccionado para cada doente com 

base na apresentação da doença e na região designada para ser trabalhada. 

Enquanto um ortodontista provavelmente deseja ver a imagem total do complexo 

maxilofacial, digitalizações regionais de alta resolução podem ser apropriadas para 

tarefas como avaliar a posição dos dentes impactados.(11) 

 Portanto, um óptimo campo de visão pode ser seleccionado para cada 

paciente, com base na apresentação da doença suspeita e da região de interesse. 

Embora não disponível em todos os sistemas TCFC, esta função é altamente 

desejável porque proporciona uma economia de dose, limitando o campo irradiado ao 

CDV.(2) 

  Precisão da Imagem 

  O conjunto de dados volumétricos compreende um bloco 3D de pequenas 

estruturas cuboides, conhecido como voxels, cada uma representando um grau 

específico de absorção de raios-x. O tamanho destes voxels determina a resolução da 

imagem. Em TC convencional, os voxels são anisotrópicos – em vez de cubos são 

paralelepípedos onde a maior dimensão do voxel é a espessura de corte axial. 

Embora as superfícies do voxel da TC possam ser tão pequenas como um quadrado 

de 0,625mm, a sua profundidade é geralmente na ordem dos 1-2mm. Todas as 

unidades de TCFC oferecem resoluções de voxels isotrópicos – que são iguais em 

todas as três dimensões. Isto produz resolução submilimétrica, variando de 0,4 mm, a 

tão reduzido como, 0,125 milímetro (fig. 2).(11) 
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 Figura 2 – Comparação de conjuntos dados de volume obtidos isotropicamente 

(esquerda) e anisotropicamente (direita). (Scarfe WC, Farman AG, Sukovic P. Clinical 

applications of cone-beam computed tomography in dental practice. J Can Dent Assoc. 

2006;72(1):75-80. Epub 2006/02/17) 

 
Tempo de digitalização rápido 

 Porque a TCFC adquire todas as imagens de base em uma única rotação, o 

tempo de digitalização é rápido (10-70 segundos). Embora o tempo de digitalização 

mais rápido, geralmente signifique menos imagens base a partir das quais se 

reconstrói o conjunto de dados volumétricos, os artefactos de movimento devido aos 

movimentos do doente são reduzidos.(11) O tempo de computador para a reconstrução 

do conjunto de dados é, no entanto, substancialmente mais longo e varia dependendo 

do CDV, do número de imagens de base adquiridas, da resolução e do algoritmo de 

reconstrução, e pode variar desde cerca de 1 a 20 minutos.(2) 

 

Dose de radiação 

Relatórios publicados indicam que a dose efectiva(16) varia para diferentes 

dispositivos de TCFC, variando de 29-477 mSv, dependendo do tipo e modelo do 

equipamento de TCFC e do CDV selecionado. Comparando estas doses com 

múltiplos de uma dose única panorâmica ou equivalente dose de radiação de fundo, a 

TCFC fornece uma dose de radiação ao paciente equivalente de 5 a 74 vezes maior 

do que uma única radiografia panorâmica ou 3 a 48 dias de radiação de fundo. 

Modificações na posição do paciente (inclinação do queixo) e uso de proteção pessoal 

adicional (colar da tireoide) podem reduzir substancialmente a dose em até 40%. 

Comparando com a dose relatada para pacientes sujeitos a imagem maxilofacial por 

TC convencional, cerca de 2000 mSv, verifica-se que a TCFC proporciona reduções 

substanciais de dose de radiação de entre 98,5% e 76,2%.(2) 
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No entanto, quando comparamos o nível de radiação da TCFC a um protocolo 

ortodôntico que inclua uma radiografia panorâmica, telerradiografia, oclusais e status 

radiográfico em todos ou quase todos os pacientes, dependendo do sistema de feixe 

cónico, o nível de radiação pode ser maior (Tabela 1). Para alguns a questão da 

radiação não é um problema, para outros continua a ser um problema. Presentemente 

é uma área controversa.(17) 

 

 Tabela 1 – Interpretação de dosagens relativas (Scholz RP. The Radiology Decision. 

Seminars in Orthodontics. 2011;17:5) 

Exame Dose Radiação 

Efectiva,µSv 

Equivalente Radiação de 

Fundo Natural  

Panorâmica 

Telerradiografia 

Oclusal 

Bitewing 

Status 

TCFC 

Raio-X tórax 

Mamofrafia 

TC Médica 

3-11 

5-7 

5 

1-4 

30-170 

40-135 

100 

700 

8000 

Meio a um dia 

Meio a um dia 

Meio dia 

Meio dia 

4-21 dias 

4-17 dias 

10-12 dias 

88 dias 

1000 dias 

 

Redução de artefactos da imagem 

Com alogaritmos de supressão de artefactos e um número cada vez maior de 

projecções, a experiência clínica mostrou que as imagens de TCFC podem resultar 

num baixo nível de artefactos de metal, particularmente em reconstruções secundárias 

concebidas para visualizar os dentes e os maxilares.(11) 

 

Enquanto as aplicações clínicas da TCFC se têm expandido, a tecnologia 

actual da TCFC tem limitações relacionadas com a geometria de projeção de feixe 

cónico, sensibilidade do detector e resolução de contraste, que produz imagens que 

não têm a clareza e a utilidade das imagens de TC convencional. A clareza das 

imagens de TCFC é afectada por artefactos, ruído e contraste pobre de tecidos moles. 

 Uma vez que os artefactos podem interferir com o processo de diagnóstico 

realizado em conjuntos de dados tomográficos, cada utilizador deve estar ciente da 

sua presença. 

  Um artefacto é qualquer distorção ou erro na imagem que não tem relação 

com o assunto a ser estudado.(2) 
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 Na literatura científica, os artefactos relevantes são: 

 

 Ruido 

 Apesar do ruído não ser comumente tratado como um artefacto, é um factor de 

deterioração da imagem. As máquinas de TCFC, por razões de redução de dose, são 

operadas em miliamperes, que são aproximadamente uma ordem de magnitude 

inferiores às das máquinas de TC convencionais. Assim, a relação sinal-ruído é muito 

mais baixa do que em CT convencionais. Em outras palavras, um alto nível de ruído é 

de esperar em imagens TCFC.(18) 

 

 Dispersão 

 O conceito básico por detrás do processo da imagem radiográfica, é que 

apenas os fotões que viajam directamente a partir da fonte para o detector são 

medidos. A dispersão, por outro lado, é causada por fotões que são difractados do seu 

caminho original após interacção com a matéria. A dispersão provoca artefactos em 

estrias. A dispersão é conhecida por reduzir ainda mais o contraste dos tecidos moles 

e também afectar os valores de densidade de todos os outros tecidos.(18) 

 

 Endurecimento do Feixe 

 Este artefacto resulta da natureza intrínseca policromática da projecção do 

feixe de raios-x, que resulta no que é conhecido como feixe de endurecimento, isto é, 

a sua energia média aumenta porque os fotões de menor energia são absorvidos em 

detrimento de fotões de energia mais altos. Este endurecimento do feixe resulta em 

dois tipos de artefacto: (1) distorção de estruturas metálicas devido à absorção 

diferencial, (2) estrias e faixas escuras que podem aparecer entre dois objetos densos. 

Porque o feixe de raios-x da TCFC é heterocromático e tem menor média de energia 

(pico) quilovolts comparado com a TC convencional, este artefacto é mais pronunciado 

em imagens TCFC. Na prática clínica, é aconselhável reduzir o campo de visão para 

evitar a digitalização de regiões sensíveis ao feixe de endurecimento (por exemplo, 

restaurações metálicas, implantes dentários), que pode ser alcançado através de 

colimação, modificação da posição do paciente, ou a separação dos arcos 

dentários.(18) 

 

 Artefactos Relacionados Com o Paciente 

 A movimentação do paciente pode causar erros de registo de dados, que 

aparece como falta de nitidez na imagem reconstruída. Esta falta de nitidez pode ser 

minimizada através de um apoio de cabeça e com um espaço de tempo de 
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digitalização tão curto quanto possível. A presença de restaurações dentárias no 

campo de visão pode levar a severos artefactos em estrias. Estes ocorrem devido ao 

extremo endurecimento do feixe ou escassez de fotões, devido à insuficiência de 

fotões que atingem o detector, resultando em riscas horizontais na imagem e 

reconstruções de projeção ruidosas. Este problema pode ser reduzido através da 

remoção de objectos metálicos, tais como jóias, antes da digitalização.(2) 

 

 Artefactos De Anel 

 Os Artefactos de anel são visíveis como anéis concêntricos centrados em torno 

da localização do eixo de rotação. Eles são mais proeminentes quando meios 

homogéneos são digitalizados. Aparentemente, são causados por defeitos ou não 

calibração de elementos do detector.(18) 

  

 Amostra Pequena 

 Este artefacto pode ocorrer quando são fornecidas para a reconstrução muito 

poucas projeções base. A amostra de dados reduzida leva a registo incorrecto, 

margens acentuadas e imagens ruidosas, onde finas estrias aparecem na imagem. 

Este efeito pode não degradar a imagem severamente, no entanto, quando a 

resolução de pormenor fino é importante, estes artefactos precisam de ser evitados 

tanto quanto possível, mantendo o número de imagens de projecção de base.(2)  

  

 Efeito Feixe Cónico 

 O efeito de feixe cónico é uma fonte potencial de artefactos, especialmente nas 

porções periféricas do volume de digitalização. Por causa da divergência do feixe de 

raios-x, uma vez que este gira em torno do paciente num plano horizontal, os dados de 

projecção são recolhidos por cada pixel do detector. A quantidade de dados 

corresponde à quantidade total de atenuação registada ao longo de um ângulo 

específico do feixe de projecção, enquanto o scanner completa um arco. A quantidade 

total de informações para as estruturas periféricas é reduzida porque os pixels do 

detector de linhas exteriores regista menos atenuação, enquanto mais informação é 

gravada para objetos projetados sobre os pixels do detector mais centrais, o que 

resulta em distorção da imagem, estrias e maior ruído periférico.(2) 

 

 Contraste Pobre de Tecidos Moles 

 Três factores limitam a resolução de contraste da TCFC. Embora a radiação 

dispersa contribua para o aumento do ruído de imagem, é também um factor 

significativo na redução do contraste do sistema de feixe cónico. Além disso, a 
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divergência do feixe de raios-x ao longo da área do detector provoca um Efeito Heel 

pronunciado. Este efeito produz uma grande variação, ou não uniformidade, do feixe 

incidente de raios-X no paciente e resultante não uniformidade da absorção, com uma 

maior relação sinal-ruído no lado do cátodo da imagem em relação ao lado do ânodo. 

Finalmente, numerosos artefactos inerentes ao detector plano afetam a sua 

linearidade ou a resposta à radiação x. Embora estas condições limitem a aplicação da 

imagem TCFC actual para a avaliação das estruturas ósseas, diversas técnicas e 

dispositivos estão sendo investigados para suprimir este efeito.(2) 

 

O âmbito do potencial de aplicações clínicas para a imagiologia de feixe cónico 

é vasto e actualmente tem sido demonstrado ser particularmente útil nas seguintes 

áreas dentárias e maxilofaciais: 

� Investigação de patologias da mandíbula incluindo quistos, tumores e lesões 

fibro-ósseas; 

 � Investigação dos seios paranasais; 

 � Investigação dos componentes ósseos da ATM; 

 � Avaliação pré e pós-implante; 

 � Avaliação Ortodôntica, tanto o desenvolvimento dental como relações de 

base esquelética; 

 � Avaliação dos dentes do siso, em particular sua relação com o canal dentário 

inferior; 

 � Avaliação de trauma facial.(19) 

 

Aplicações clínicas de interesse ortodôntico 

Com a tecnologia da TCFC todas as radiografias possíveis podem ser tomadas 

em menos de 1 minuto. O ortodontista tem agora a qualidade do diagnóstico de 

radiografias periapicais, panorâmicas, cefalométricas e oclusais e da ATM à sua 

disposição, juntamente com vistas que não podem ser produzidas por máquinas 

radiográficas normais, tais como axiais e imagens cefalométricas distintas para os 

lados direito e esquerdo.(20) 

 

Dentes Inclusos 

A incidência maxilar de caninos ectópicos ocorre em aproximadamente 3% da 

população. A distribuição e localização têm sido relatadas em 80% palatino e 20% 

vestibular. O método do deslocamento do tubo (também conhecido como Técnica de 

Paralaxe) tem sido o método tradicional de localização desses caninos e fornece uma 
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posição arbitrária e aproximação do nível de dificuldade para a gestão desse canino. 

Esta técnica de investigação utiliza duas radiografias convencionais e a localização do 

dente é identificada pelo movimento dos objectos, respectivamente à forma como a 

radiografia foi tirada. Além disso, a extensão da patologia causada pelo dente ectópico 

e as suas estruturas envolventes são também avaliadas por estas radiografias.(21) No 

entanto, os relatórios clínicos utilizando imagens tridimensionais tomográficas 

convencionais mostram que a incidência de reabsorção radicular dos dentes 

adjacentes é maior do que se pensava anteriormente.(22) Mah et al concluíram que o 

uso da tecnologia TCFC pode adicionar valor para o tratamento de pacientes com tais 

anomalias.(23) Os autores utilizaram a tecnologia para localizar precisamente os 

caninos ectópicos e conceber estratégias de tratamento que permitiram cirurgia 

minimamente invasiva e a elaboração de estratégias ortodônticas eficazes. 

A imagiologia TCFC é exata para determinar não só a relação vestibular / 

lingual, mas também uma angulação mais exata do canino impactado. Estas imagens 

3D são benéficas para determinar a proximidade ao incisivo adjacente e a raízes pré-

molares, que pode ser inestimável para determinar a melhor abordagem cirúrgica na 

exposição coronária e colagem do auxiliar ortodôntico de tracção e do vector de força 

que deve ser usado, para mover o dente dentro do arco com uma possibilidade menor 

de reabsorção radicular adjacente.  

 Uma radiografia padrão periapical de um canino impactado maxilar esquerdo 

(dente 23) é mostrada na fig. 3A. Este filme simples dá informações limitadas sobre a 

posição do canino ou possível reabsorção radicular adjacente. A localização palatina 

do canino é óbvia na visão axial do exame de TCFC usando Dolphin 3D (Dolphin 

Imaging and Management Solutions, Chatsworth, Califórnia), na fig. 3B. Uma vista da 

proximidade do canino ao incisivo central (dente 21) é observada na imagem sagital 

de TCFC, com os tecidos duros transparentes (fig. 3C). Os dois dentes não estão em 

contacto um com o outro e nenhuma reabsorção é evidente no incisivo central. Um 

tipo diferente de imagem utilizando o mesmo software Dolphin 3D e o conjunto de 

dados de TCFC é observado na fig. 3D. Esta visão mostra o relacionamento muito 

mais próximo do mesmo canino com o incisivo lateral adjacente (dente 22). Nenhuma 

reabsorção radicular é evidente nas imagens. A exposição coronária, colagem dos 

elementos auxiliares ortodônticos, e a direção do vector de força para o dente 23 é 

melhorada significativamente pelo conhecimento fornecido ao cirurgião oral e ao 

ortodontista.(23)  
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Figura 3 – (A) Radiografia periapical mostrando um dente 23 impactado. (B) Imagem 

axial de TCFC mostrando a posição palatina do dente 23. (C) Imagem de TCFC da relação 

entre os dentes 21 e 23. (D) Imagem de TCFC sagital demonstrando a proximidade do dente 

21 à raiz do 22. (Hechler SL. Cone-beam CT: applications in orthodontics. Dental clinics of 

North America. 2008;52(4):809-23, vii. Epub 2008/09/23) 

 
Outros Dentes Impactados 

Vários outros dentes ficam impactados com menos frequência do que os 

caninos, mas ainda representam um desafio ortodôntico significativo. Incisivos centrais 

superiores podem estar impactados e deslocados subsequente à presença de um 

mesiodente. A Fig.4 mostra uma imagem de TCFC de um dente 21 impactado 

subsequente a um mesiodente. Nunca antes fomos capazes de determinar uma 

posição tão exata destes incisivos centrais deslocadas e impactados. A posição destes 

dentes e a morfologia da raiz e da coroa podem ser avaliadas. Esse conhecimento 

pode ajudar a determinar a conveniência de manter e colocar tração nestes dentes 

impactados ou indicar a necessidade de extracção, por dilaceração corono-radicular 

que inviabilize uma colocação correcta do dente na arcada. Muitas vezes, o 

ortodontista é o primeiro a reconhecer a presença de dentes supranumerários ou 

odontomas no jovem doente. Radiografias bidimensionais, especialmente 

panorâmicas, podem tornar difícil o diagnóstico definitivo de um dente supranumerário 
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em início de formação. A imagem de TCFC permite uma visão mais rigorosa para 

ajudar a determinar a presença e a posição destas surpresas indesejadas. 

 

 

Fig. 4 – Imagem de TCFC mostrando um mesiodens (seta), que se desviou do incisivo 

central superior esquerdo para a posição horizontal. . (Hechler SL. Cone-beam CT: applications 

in orthodontics. Dental clinics of North America. 2008;52(4):809-23, vii. Epub 2008/09/23) 

 

Segundos molares, podem também tornar-se impactados e mal posicionados, 

o que pode ser causado por terceiros molares adjacentes ectopicamente posicionados 

ou por folículos de segundos molares que estão inexplicavelmente inclinados em uma 

orientação oblíqua ou horizontal. Se estes terceiros molares que estão a interferir não 

são diagnosticados e devidamente extraídos, pode promover demora temporária ou 

permanente na erupção dos segundos molares. O diagnóstico precoce destas 

situações pode ser a chave para uma metodologia terapêutica eficaz, que permite o 

melhor prognóstico no trajecto de erupção dos segundos molares.  

Por vezes, o ortodontista deseja reposicionar os dentes anteriores superiores 

ligeiramente em uma primeira fase de tratamento. Na visão dos registos, um 

mesiodente pode ser um achado inesperado. Se o cirurgião oral quer deixar este 

mesiodente e adiar a sua remoção até uma data posterior, a posição do mesiodente 

pode ser importante. Adiar o movimento do dente deve ser considerado se o 

mesiodente está em estreita proximidade com as raízes dos incisivos. O ortodontista 

pode exercer movimento limitado sem medo significativo de complicações se o 

mesiodente em questão está a alguma distância das raízes. Usando estas imagens, o 

ortodontista e o cirurgião oral, podem combinar os seus conhecimentos para 

estabelecer um plano de tratamento que direcciona a atenção ao momento da 

remoção do mesiodente.(24) 
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Reabsorção Radicular 

A maioria das reabsorções radiculares envolvidas no tratamento ortodôntico 

podem ser facilmente visualizados em radiografias periapicais. No entanto, as 

reabsorções que ocorrem do lado vestibular ou lingual do dente, são difíceis de 

determinar e quantificar com imagem 2D. A digitalização com TCFC permite uma 

melhor visualização da reabsorção em qualquer uma destas superfícies. No entanto, a 

relação mais importante da imagem de TCFC com a reabsorção radicular pode ser a 

de determinar a posição de erupção do canino na maxila e a sua relação possível com 

futuras reabsorções espontâneas dos incisivos central e lateral adjacentes. A remoção 

do canino decíduo adjacente ao canino permanente impactado foi demonstrado ser 

eficaz se for efectuada precocemente.(24) 

 

Fratura de Raiz 

Fraturas de raízes dos dentes geralmente ocorrem a partir de uma lesão 

traumática. O grau de mobilidade da coroa relaciona-se com o nível da fractura: 

quanto mais perto a fractura está do ápice, mais estável está o dente. Na maioria dos 

casos, fracturas radiculares podem ser detectadas em radiografias periapicais com 

ângulos de projeção variados. A fractura da raiz está geralmente associada a uma 

perda temporária de sensibilidade. Durante o movimento ortodôntico do dente, 

mobilidade dentária pode ser exibida e o doente pode sentir dor. Portanto, os sinais e 

sintomas de uma fractura da raiz podem ser mal interpretados como uma 

consequência natural do movimento dentário ortodôntico.(25) 

As radiografias periapicais podem ser difíceis de tirar imediatamente após o 

trauma por causa do inchaço, sangramento e desconforto experimentado por estes 

doentes. Pelo contrário, as digitalizações com TCFC podem ser adquiridas de forma 

rápida e os dentes de interesse podem ser vistos de diferentes ângulos. A capacidade 

de visualizar o corte de um único dente de interesse nos três planos do espaço torna a 

determinação de presença ou não de fractura muito mais fácil. A imagem de TCFC de 

um jovem, que se pensava inicialmente ter sofrido fratura só do dente 11, ao visualizar 

a radiografia periapical pós-traumática apresentada na fig. 5. Uma nova revisão da 

imagem de TCFC também indicou uma fratura oblíqua do dente 21. Não só a 

presença de fraturas radiculares, mas também o grau de deslocamento podem ser 

prontamente avaliados. A tentativa de movimento de dentes com fraturas radiculares 

pós-traumáticas, não diagnosticadas, pode complicar muito o sucesso do ortodontista 

em lidar com estes casos. Mover as coroas, deixando para trás as raízes nunca é o 

resultado desejado do tratamento ortodôntico.(24) 
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Fig. 5 – (A) Imagem sagital TCFC mostrando uma fractura radicular horizontal do 

incisivo central superior direito (dente 11). (B) Imagem do dente 21, que mostra uma fractura 

oblíqua da raiz. (Kau CH, Richmond S, Palomo JM, Hans MG. Three-dimensional cone beam 

computerized tomography in orthodontics. Journal of orthodontics. 2005;32(4):282-93. Epub 

2005/12/08) 

 

 Avaliação da Assimetria 

 Pode ser difícil avaliar a assimetria óssea de pacientes de ortodontia, utilizando 

radiografias cefalométricas e panorâmicas. A sobreposição de estruturas, 

posicionamento do paciente e distorção podem ser frustrantes e pouco confiáveis. Por 

exemplo, a comparação do côndilo e comprimentos do ramo podem ser importantes 

para a oclusão de um paciente ortodôntico. Medições directas dessas estruturas 

podem ser feitas com imagem de TCFC, comparando os lados direito e esquerdo. A 

avaliação da assimetria mandibular, por meio de imagiologia de TCFC elimina os 

problemas de posicionamento. A imagiologia de TCFC pode fornecer medições da 

anatomia mandibular através reconstruções panorâmicas 2D ou todo o pacote de 

dados 3D.(26) As empresas de software estão a adicionar a capacidade de extrair a 

mandíbula ou maxila a partir da imagem de TCFC e avaliar o osso independente das 

outras estruturas. Além disso, a natureza unilateral de mordida cruzada posterior pode 

ser diagnosticada mais especificamente. A determinação da presença de uma 

verdadeira mordida cruzada unilateral contra uma subsequente a um deslocamento da 

mandíbula em oclusão centrica pode ser melhorada. A determinação de uma maxila 

ou mandíbula assimétrica pode ser conseguida mais facilmente visualizando e 

medindo os ossos em 3D. O ortodontista pode ver estas estruturas em angulações 
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diferentes, utilizando os dados obtidos em apenas um varrimento em vez de usar 

vários imagens 2D radiográficas.(24) 

 

 Fenda Labial e Palatina (FLP) 

 Estimativas das dimensões de defeitos ósseos e a relação espacial do defeito a 

outras importantes estruturas anatómicas, são difíceis de obter em imagens 2D. A 

TCFC pode fornecer as relações anatômicas exatas da fissura e espessura óssea ao 

redor dos dentes existentes na proximidade da fissura ou fissuras. Esta informação é 

valiosa para os procedimentos de enxerto planeados e para o movimento de dentes 

possível na dentadura existente.(24) 

 A TCFC oferece muitas vantagens únicas para imagens de pacientes com FLP. 

O tempo de aquisição rápido variando de 5,7 a 40 segundos é uma enorme vantagem 

para os doentes jovens e para doentes que têm dificuldade em permanecer parados. A 

dose de radiação muito menor para o doente é favorável para as sessões de imagem 

subsequentes, o que diminui a dose de radiação total acumulada em comparação com 

digitalizações em série da TC médica. A TC médica tem sido utilizada para 

visualização de fendas palatinas e outras anomalias mas há uma preocupação com a 

exposição única e cumulativa para os doentes jovens. A recente melhoria nas 

funcionalidades de resolução da TCFC, contraste de tecidos moles e algoritmos de 

reconstrução especializados para a região da cabeça e do pescoço, juntamente com 

uma exposição à radiação significativamente reduzida, torna-a uma modalidade de 

imagem de escolha preferencial para doentes FLP. Além disso, a qualidade da 

imagem é geralmente superior à do CT médico permitindo a visualização detalhada da 

região da fenda. Doentes com FLP muitas vezes têm dentes supranumerários e 

dentes malformados na maxila anterior. Esta região é muito difícil de visualizar com os 

tradicionais filmes dentários.(27)  

 

 Vias Aéreas 

 Utilizando telerradiografias laterais, o ortodontista pode avaliar as vias 

respiratórias de uma forma 2D. Muitos estudos têm sido realizados e várias análises 

estabelecida desta forma. Todas estas avaliações, no entanto, são limitadas pelo facto 

de que estamos a olhar para uma projeção plana vista num plano sagital ou coronal. A 

visualização em 3D das vias aéreas pode estar prontamente disponível com imagem 

de TCFC. Usando imagens de TCFC filtradas para mostrar as vias aéreas, é possível 

quantificar o volume da via aérea e seios. A localização mais constringida da via aérea 

pode ser encontrada, e a vista axial desta região pode ser quantificada (Fig. 6). 
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Ortodontistas que estão particularmente interessados em estudar as vias aéreas do 

doente, certamente irão continuar a reforçar as análises que estão disponíveis usando 

as informações em 3D.(24) 

 

 

 Fig. 6 - Visualização TCFC das vias aéreas exibindo o volume da via aérea e seios. A 

região mais constringida foi localizada e a área axial mínima calculada. (Kau CH, Richmond S, 

Palomo JM, Hans MG.Three-dimensional cone beam computerized tomography in orthodontics. 

Journal of orthodontics. 2005;32(4):282-93. Epub 2005/12/08) 

 

 A relação causal entre os transtornos das vias aéreas e presença de 

maloclusão foi descrito já em 1935. Essa relação é uma causa comum de má oclusão 

e leva ao aparecimento clássico de fácies adenóide. Talvez como resultado da falta de 

instrumentos de diagnóstico nesta área, o foco na avaliação das vias aéreas do doente 

parece ter diminuído até à chegada da TCFC que ajudou na avaliação das vias 

aéreas. Os resultados de um estudo retrospectivo de 500 pacientes ortodônticos 

mostraram que 18,2 % dos pacientes tinham problemas relacionados com as vias 

aéreas.(28) As telerradiografias têm sido utilizadas para analisar as vias aéreas. Apesar 

do número de estudos nesta área, a força geral desses estudos é fraca, devido ao 

pequeno tamanho das amostras, a falta de controlo dos participantes, posições de 

cabeça inconsistentes e desenhos de estudo pobres. Como resultado, não existem 

medidas eficazes anatómicas de telerradiografias de perfil que estejam 

correlacionadas com apneia do sono. Em contraste, o uso de imagem 3D (ressonância 

magnética [MRI]) revelou achados anatômicos mais específicos em pacientes com 

apneia.(29) 

 No âmbito dos dados de TCFC, existe distinção entre o tecido mole da faringe 

e o espaço aéreo. Esta distinção permite a segmentação relativamente simples 

das vias respiratórias na execução de análise volumétrica.(29) 
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 Os doentes adultos que se apresentam para tratamento ortodôntico podem 

sofrer de ronco e apneia do sono. A avaliação da permeabilidade ou obstrução das 

vias aéreas é muitas vezes um factor para decidir entre terapia ortodôntica e 

ortognática. As anomalias mais comuns ósseas em doentes com apneia obstrutiva do 

sono de acordo com a Schwab(30) são (1) deficiência mandibular e maxilar, (2) 

dimensão reduzida do espaço aéreo posterior (medida na base da língua), (3) língua 

alargada, (4) palato mole alargado, e osso hioide (5) caudalmente deslocado. A TCFC 

permite ao médico obter visualização ântero-posterior e lateral desses parâmetros, 

abrangendo as vias aéreas superiores, palato mole, língua e estruturas anatômicas da 

hipofaringe.(27) 

 

 Alterações Degenerativas da Articulação Temporomandibular 

 A radiografia panorâmica é um instrumento inicial aceitável para a avaliação 

das estruturas ósseas da articulação temporomandibular (ATM). Mas por causa das 

conhecidas limitações da radiografia panorâmica, a ausência de achados radiográficos 

num paciente sintomático não exclui as alterações ósseas não visíveis, e para além 

disso, os achados radiológicos, se presentes, podem não ser revelados na íntegra.(24) 

  A tomografia convencional tem sido amplamente utilizada para a avaliação dos 

tecidos duros da ATM, no entanto, a sensibilidade da técnica e a duração dos exames 

tornou-a uma ferramenta menos atraente de diagnóstico para o médico dentista. As 

imagens de TCFC não só podem ser tomadas no consultório, mas também vistas de 

muitos ângulos diferentes e de um número quase infinito de fatias. As imagens de 

TCFC da ATM têm demonstrado fornecer uma maior fiabilidade e precisão do que 

tomográfica ou vistas panorâmicas na detecção de erosões condilares.(31) Com a 

disfunção temporomandibular continuando a ser uma patologia que assombra alguns 

casos ortodônticos, é importante visualizar a anatomia das articulações desses 

doentes cuidadosamente antes, durante e após o tratamento ortodôntico. O follow-up 

de imagens de TCFC feitas ao longo de um período de tempo prolongado pode ser 

importante para o ortodontista avaliar o processo de quaisquer alterações 

degenerativas de que possa suspeitar. Soluções de software actuais permitem a 

visualização de elementos ósseos da ATM isolados (segmentado) de outras estruturas 

vizinhas.(24) 

 

 Dispositivo de Ancoragem Temporária 

 O dispositivo de ancoragem temporária (DAT) ganhou popularidade nos últimos 

tempos para uso no tratamento ortodôntico. Muitos movimentos dentários que eram 
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mecanicamente difíceis de realizar, no passado, tornaram-se possíveis com a 

utilização destes dispositivos, nomeadamente os mini-implantes. A colocação de DATs 

pelo ortodontista é cada vez mais comum, embora os DATs continuem a ser 

colocados pelo cirurgião oral. Em qualquer caso, o conhecimento do posicionamento 

da raiz pode aumentar consideravelmente a possibilidade para a colocação correcta e 

sucesso de DATs.(32) As Imagens de TCFC permitem visões mais precisas e confiáveis 

das relações inter-radiculares do que as radiografias panorâmicas.(33)  Estas imagens 

permitem não só a colocação mais bem sucedida, mas também um melhor 

planeamento de onde estes DATs devem ser colocados de modo a que os vectores de 

força adequados possam ser usados durante o tratamento ortodôntico. Dados de 

TCFC podem ser usados para construir guias de colocação para o posicionamento 

dos mini-implantes entre as raízes de dentes adjacentes em sítios anatomicamente 

difíceis.(34) 

  A qualidade do osso nos locais de colocação propostos pode ser avaliada 

antes da inserção dos mini-implantes. Quantificar a espessura do osso palatino pode 

auxiliar na determinação do tamanho e localização de eventuais DATs para o palato. 

Imagens de TCFC têm-se mostrado uma maneira precisa de avaliar o volume de osso 

presente no local proposto.(35) 

 

 Desenvolvimento Dentário 

 O desenvolvimento da dentição primária e permanente é um dos processos 

mais complicados no desenvolvimento humano. A avaliação global deste processo 3D 

apresenta um desafio para os clínicos que utilizam imagem convencional, 

particularmente se houver desvios no número de dentes, formas, sequência e 

posições. A complexidade do desenvolvimento dentário e as suas variações são na 

sua maioria perdidos num registo 2D. A TCFC oferece uma visão não distorcida da 

dentição, que mostra os detalhes de morfologia dentária individual, incluindo 

características intrincadas das raízes dos dentes, dentes ausente, supranumerários e 

dentes anómalos, bem como a orientação 3D espacial dos dentes e raízes. A imagem 

TCFC coloca o médico dentista em uma posição muito melhor do que com métodos 

convencionais de imagem, para avaliar os padrões de erupção e suas variações. As 

informações apresentadas podem ajudar os médicos dentistas a estudar o processo 

de desenvolvimento dentário e planeamento individualizado para orientação da 

erupção, extrações seletivas e abordagens biomecânicas personalizadas.(29) 
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 Limites da Movimentação Dentária 

 A natureza multidimensional da imagem volumétrica permite a visualização 

global da dentição e reconhecimento de alguns dos limites dos movimentos dos 

dentes. Muitas situações não podem ser visualizadas por meio de registos 

ortodônticos tradicionais. Enostose, osteíte condensante, ilha óssea densa e 

osteopetrose apical focal são lesões radiopacas observadas perto dos ápices dos 

dentes, e estas parecem não ter factores causais. Uma elevada percentagem (88 a 

100 por cento) dessas lesões ocorrem na mandíbula, e as posições mais comuns 

extra orais são a pélvis e ossos longos. Estas lesões não podem ser visualizadas 

facilmente em radiografias, e elas podem impedir o movimento dos dentes. Nestas 

situações, o estabelecimento de um torque adequado para contornar estas lesões 

pode não ser totalmente previsto e o movimento dentário adjacente à lesão densa 

pode resultar em reabsorção radicular externa.(29)  

 

 Análise Facial 

 Uma fotografia convencional facial é uma representação simples 2D que não 

está correlacionada com o esqueleto de suporte. Novos recursos de software 

permitem que fotos faciais sejam transformadas em um conjunto de dados DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine) usando algoritmos de mapeamento 

nodais, e o volume 3D pode gerar uma projeção simulada 3D do rosto em qualquer 

vista, frontal, lateral, ou definido pelo usuário. Ao alterar a translucidez de imagem, 

pode-se determinar a relação específica dos tecidos moles com o esqueleto (Fig.7). 

Isto tem implicações significativas no planeamento de movimentos dentários, cirurgia 

ortognátia, ou outras terapias craniofaciais que podem alterar a aparência facial. 

 A este respeito, deve-se estar ciente de que a aparência de tecidos moles pode 

variar um pouco dependendo da arquitetura do dispositivo TCFC (isto é, a captura de 

imagem do paciente em posição supina em comparação com as unidades que 

possuem o paciente sentado ou em pé). Além disso, o uso de certos dispositivos de 

estabilização da cabeça pode distorcer os tecidos moles da face. Encostos de cabeça 

profundos embutidos e cintas circunferenciais da cabeça parecem funcionar bem em 

ortodontia.(27) 
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 Fig. 7 - Fotos faciais sobrepostas sobre uma renderização volumétrica 3D do 

esqueleto. Mapeamento nodal e esterofotogrametria permitem que as fotos sejam visualizadas 

e manipuladas em 3D. (Mah J, Enciso R, Jorgensen M. Management of impacted cuspids using 

3-D volumetric imaging. Journal of the California Dental Association. 2003;31(11):835-41. Epub 

2003/12/31.) 

 

 Localização das Estruturas Anatómicas 

 Estruturas anatómicas, como o nervo alveolar inferior, seio maxilar, foramen do 

mento, e raízes adjacentes são facilmente visíveis através de TCFC.(36) A imagem 

TCFC também permite a medição precisa da distância, área e volume. Usando estes 

recursos, os médicos podem sentir-se confiantes no plano de tratamento para 

extracções, elevação do seio, elevação das cristas alveolares com enxerto ósseo, e 

colocações de implantes.(10) 

 

TCFC vs Ortopantomografia Convencional  

A ortopantomografia convencional (OPT) é afetada por erros de distorção e 

ampliação, que são causados pela distância do objecto a ser examinado (isto é, os 

dentes e as estruturas esqueléticas) à película e à fonte de raios-x. Portanto, os erros 

irão variar de acordo com o tamanho e forma na mandíbula e também irão ser 

influenciados por assimetrias nos arcos dentários e da mandíbula. As 

ortopantomografias geradas por TCFC são produzidas, traçando os contornos em 

imagens axiais. As imagens geradas não apresentam erros de distorção ou ampliação. 

Uma vantagem adicional é que elas não apresentam sobreposição do lado 

contralateral ou coluna vertebral. Além disso, é possível gerar múltiplas 

ortopantomografias a partir de conjuntos de dados de TCFC que, por exemplo, pode 

ser relevante em casos de grande overjet ou assimetrias entre os arcos maxilar e 

mandibular. É possível gerar duas ortopantomografias, uma para cada arco. A partir 
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de ortopantomografias convencionais, pode ser difícil ou mesmo impossível determinar 

patologias relacionadas com os côndilos. Portanto, se há suspeita de patologia na 

área condilar, exames radiológicos (tomografias) extra podem ser pedidos. Nesse 

caso, a dose de radiação seria aumentada, mesmo superior à de uma digitalização 

TCFC, este último permitindo uma análise mais detalhada.(37) 

 

 Cefalometria  

 Com o advento das primeiras telerradiografias padronizadas obtidas com o 

auxílio do cefalostato, desenvolvido pela Broadbent e Hofrath a partir de 1931, tornou-

se possível identificar pontos de referência anteriormente inacessíveis nos seres vivos 

e crânio seco. Desde então, o exame cefalométrico tornou-se essencial para os 

ortodontistas, que agora podem contar com um guia mais confiável para diagnosticar, 

planejar e prever casos de má oclusão.(38) 

A análise cefalométrica é uma das principais ferramentas na realização de um 

diagnóstico preciso em ortodontia, mesmo que ela apresente uma série de limitações, 

dado que ela reduz a duas dimensões um objeto tridimensional (3D), projetando todas 

as estruturas em um plano único, criando assim dificuldades quando se trata de 

compreender e realizar uma análise adequada. Além disso, a análise cefalométrica 

tem outras limitações técnicas, como as imagens obtidas poderem ser distorcidas 

devido a erros associados com o aparelho de raios-X ou erros no posicionamento da 

cabeça do paciente.(39) 

Por conseguinte, as telerradiografias têm limitações inerentes como resultado 

da distorção e ampliação diferencial do complexo craniofacial. Isso pode levar a erros 

de identificação e reduzida precisão das medições.(40) 

Apesar desses erros potenciais, radiografias cefalométricas ainda estão em 

uso generalizado.(38) 

 A TCFC adquire a cabeça do paciente como um volume 3D, o que pode ser 

usado para criar diferentes reconstruções 2D e 3D. A precisão geométrica da TCFC 

está bem estabelecida na literatura. Reconstruções virtuais de telerradiografias laterais 

2D a partir de TCFC foram observadas comparáveis em qualidade de imagem a 

telerradiografias convencionais 2D.(41)  

 Dan Grauer et al(42) num estudo in vivo concluíram que, não há erro sistemático 

quando comparamos coordenadas médias de pontos de referência homólogos em 

telerradiografias convencionais digitais e telerradiografias geradas por TCFC. Zamora 

et al(39) avaliaram se os valores das diferentes medidas tomadas em reconstruções 

tridimensionais (3D) de TCFC são comparáveis com as tomadas de imagens 
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bidimensionais (2D) de telerradiografias laterais convencionais. Não encontraram 

diferenças estatisticamente significativas entre as medidas angulares e lineares tiradas 

com telerradiografias laterais convencionais e as tiradas com TCFC. Vlijmen et al(43) 

avaliaram se as medições em radiografias cefalométricas convencionais são 

comparáveis a medidas de tomografia TCFC construídas, tomadas a partir de crânios 

humanos. Concluíram que medições em telerradiografias construídas de TCFC são 

comparáveis às telerradiografias convencionais, e são, portanto, adequado para a 

investigação longitudinal. 

 Telerradiografias geradas por TCFC podem ser usadas com sucesso para 

realizar análises cefalométricas.(44) 

Kumar et al(40)
 compararam as medidas de telerradiografias laterais obtidas por 

TCFC usando projecções ortogonais e em perspectiva com as de telerradiografias 

convencionais. Concluíram que ambos os tipos de projecções são semelhantes às 

telerradiografias convencionais. Nos casos em que pontos de referência, tais como 

Pórion são visualmente ambíguos e é necessário o uso de pontos de referência, tais 

como as hastes da orelha, as imagens TCFC cefalométricas podem fornecer uma 

delimitação mais exacta do ponto de referência, resultando em medições diferentes 

das obtidas a partir de telerradiografias convencionais. 

A reconstrução da imagem cefalométrica de TCFC pode ser recomendada 

como uma alternativa para telerradiografias convencionais quando um volume de 

TCFC já está disponível, reduzindo assim a necessidade de exposição de raios-X e 

despesa de exame adicionais.(40) 

 Para a análise cefalométrica em 3D, a precisão das medidas lineares 

realizadas por TCFC em modelos de superfície 3D baseados em amostras de crânios 

secos foi recentemente relatado que está entre 0,5-2 mm, quando nenhum marcador 

de referência foi utilizado.(45, 46) Quando marcadores de referência metálicos foram 

adicionados, a precisão foi relatada ser inferior a 0,5 milímetros.(47) No entanto, 

utilizando marcadores metálicos em grande parte invalida o procedimento de medição 

uma vez que não simula a situação clínica in vivo e a posição dos pontos de referência 

é, sem dúvida facilmente identificável nas radiografias. 
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 Fig. 8 – (A) Telerradiografia de perfil. (B) Imagem obtida através de TCFC, em norma 

lateral, em 2D. (C) Imagem obtida através de TCFC em norma lateral, em 3D. (Couceiro CP. 

2D / 3D Cone-Beam CT images or conventional radiography: Which is more reliable? Dental 

Press J Orthod. 2010;15(5):8) 

 

 Quando devemos requisitar uma tomografia computadorizada de feixe 

cónico em Ortodontia? 

Critérios para solicitação de TCFC estão ainda a ser estabelecidos. Diretrizes 

da Sociedade Britânica de Ortodontia(48) e da Academia Europeia de Odontologia e 

Radiologia Maxilofacial(49) recomendam que a TCFC deve ser usada com cautela, sem 

repetição ou rotina, mas como uma ferramenta complementar para os exames 

convencionais. 

As últimas guidelines recomendam o uso de TCFC em casos selecionados em 

que a radiografia convencional não pode fornecer informações de diagnóstico 

satisfatório. Estes casos incluem pacientes com fenda palatina, avaliação da posição 

de dente incluso, identificação de reabsorção radicular causada por dentes inclusos e 

planeamento de cirurgia ortognática.(48) Além disso, a Associação Americana de 

Ortodontistas aprovou recentemente uma resolução afirmando que, enquanto a 

organização reconhece que ''pode haver situações clínicas onde uma radiografia 

TCFC pode ser de valor, o uso de tal tecnologia não é rotineiramente necessário para 

radiografia ortodôntica'' (Associação Americana de Ortodontistas resolução 26-10H, 

2010). Este sentimento é suportado pelo estado actual dos conhecimentos científicos 

citados neste manuscrito, que recomenda imagem TCFC de casos específicos em que 

o seu uso seja justificado para melhorar o diagnóstico e planeamento de tratamento e 

no qual os benefícios ultrapassem os riscos.(9) 

 

 

 

A B C 
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 Implicações médico-legais 

 A incidência de achados ocasionais em imagens TCFC não relacionados com o 

propósito original da digitalização foi relatada ser tão elevada quanto 25% em um 

grupo de 500 consecutivas digitalizações individuais.(28) Estes incluem achados das 

vias aéreas, anormalidades da ATM e lesões endodônticas. Uma questão adicional 

que requer um estudo mais aprofundado, é a capacidade de o ortodontista para 

identificar achados relevantes não ortodônticos e fazer encaminhamentos adequados 

quando necessário. Falta de reconhecimento de lesões acessórias pode ter 

importantes implicações médico-legais. Em contraste, o potencial para o diagnóstico 

inadvertido de falsos positivos pelo olho não treinado, tem o potencial de adicionar 

custos desnecessários aos cuidados de saúde, bem como causar ansiedade 

desnecessária para o doente e para a sua família. Num estudo recente, foi mostrado 

que ortodontistas e residentes ortodônticos percam aproximadamente 67% das lesões 

e têm uma taxa de 50% de falsos-positivos em imagens de TCFC. Após uma sessão 

de treino 3 h por um radiologista oro-maxilofacial, a taxa de erro nestas duas medidas 

caiu para 33% e 30%, respectivamente. Esta taxa de erro é relativamente elevada em 

comparação com dados na detecção de lesões por especialistas de radiologia 

treinados. Estes achados sugerem que as TCFC tomadas para fins ortodônticos, 

devem ser lidas por um radiologista oro-maxilofacial, e que o treino em visualizar a 

anatomia normal e anormal em imagens de TCFC proporcionaria um mecanismo 

adicional valioso para os ortodontistas em identificar os componentes mais 

importantes para o seu diagnóstico.(9) 

 

 Evidência Científica 

 van Vlijmen et al(50) realizaram uma revisão sistemática sobre a aplicação de 

Tomografia Computadorizada de Feixe cónico em Ortodontia e avaliaram o nível de 

evidência para determinar se o uso de TCFC é justificado em ortodontia. 

 Os autores não encontraram nenhuma evidência de elevada qualidade sobre 

os benefícios do uso CBCT em ortodontia. Evidência limitada mostra que a TCFC 

oferece maior potencial de diagnóstico, leva a um melhor planeamento de tratamento, 

ou conduz a melhor resultado de tratamento do que os métodos de imagem 

convencionais. Apenas os resultados de estudos sobre diagnóstico das vias aéreas, 

fornecem dados científicos que sugerem que o uso TCFC tem um valor acrescentado. 

A exposição à radiação adicional deve ser ponderada contra os possíveis benefícios 

da TCFC, que não foram apoiados na literatura. 
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Modelos Digitais 

Existem muitas vantagens de usar modelos digitais no lugar de os modelos de 

gesso. Uma delas é a facilidade da portabilidade. De fato, um modelo digital pode ser 

enviado imediatamente via e-mail, o que pode ser muito útil quando a colaborar com 

outros profissionais. A replicação física do modelo não é necessária, portanto, 

economia de tempo e materiais. Além disso, os modelos de gesso necessitam de uma 

quantidade relativamente grande de espaço de armazenamento físico, enquanto 

modelos digitais oferecem uma substituição digital aceitável de arquivamento do 

modelo. A durabilidade é outro fator. Através do uso e do exame, um modelo de gesso 

pode ser danificado ou partido. A durabilidade não é um problema com os modelos 

digitais. Os modelos digitais também podem ser manipulados virtualmente sem serem 

permanentemente alterados.(51) 

O método predominante para a obtenção de modelos digitais é tomar uma 

impressão. Alguns exemplos de modelos criados a partir de impressões são 

OrthoCAD (Cadent, Inc, Carlstadt, NJ) e e-Models (Geodigm, Inc, Chanhassen, MN). 

As impressões são tomadas no consultório do ortodontista com um alginato de alta 

qualidade ou material de polivinil siloxano e enviadas para a empresa. As impressões 

são, então, vertidas para produzir um equivalente de gesso, que é digitalizado com 

uma câmara ou laser para um computador. O modelo digital resultante é depois 

disponibilizado para download ao ortodontista a partir do Website da empresa. Cada 

empresa fornece ao ortodontista o software para visualização e avaliação dos 

modelos.(52) 

Outro método mais directo é usando um laser scanner intra-oral (Orametrix 

Inc., Richardson, Texas, EUA). Este método torna supérflua a impressão, mas o tempo 

de cadeira clínica pode ser aumentado. Modelos digitais virtuais também podem ser 

produzidos por uma técnica de digitalização do interior de uma impressão, no entanto 

este método pode encontrar dificuldade em relação às retenções e ao espaço limitado 

dentro da impressão.(53) 

Os modelos digitais têm demonstrado ser um substituto aceitável para modelos 

de gesso.(3) Alguns estudos têm mostrado não haver diferença estatística entre as 

medições feitas em modelos digitais e modelos de gesso,(4, 5) enquanto outros estudos 

têm encontrado algumas diferenças estatisticamente significativas, mas que não são 

clinicamente significantes(6, 7). É importante ressaltar que as decisões de diagnóstico e 

tratamento não são estatisticamente diferentes quando se utiliza modelos digitais ao 

invés de modelos de gesso.(54, 55) 
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Algumas comparações, de modelos em gesso e suas digitalizações, 

encontraram diferenças pequenas, mas significativas entre as medidas quando se 

utilizam certos critérios de medição mas ainda assim permitem medições clinicamente 

aceitáveis. A confiabilidade das medições realizadas em modelos digitais a partir de 

impressões provou ser tão bom quanto ou melhor do que as medidas tomadas em 

gesso.(56) 

No entanto, estes modelos digitais ainda envolvem o processo efectivo de 

tomar impressões e digitalização posterior dessas impressões, o que pode levar até 10 

dias para ser concluído.(56)  

Recentemente, avanços na tecnologia têm conduzido a modelos digitais 

criados a partir de tomografia computadorizada com feixe cónico. Na maioria dos 

casos, o ortodontista uploads o arquivo TCFC através do Website da empresa. 

Técnicos em seguida, geram o modelo digital com o seu software e colocam o arquivo 

do modelo para download. O ortodontista pode analisar os modelos com software de 

visualização. Com esta tecnologia todas as estruturas anatômicas capturadas durante 

a varredura são visíveis, por exemplo, as raízes dos dentes, as articulações 

temporomandibulares, alturas de ossos e dentes impactados. O ortodontista também 

pode examinar apenas os dentes sem as outras estruturas e avaliá-los com ou sem 

base de modelo.(57) 

 Kau et al(56) concluíram que os modelos TCFC digitais são tão precisos como 

modelos digitais OrthoCAD na tomada de medidas lineares de overjet, overbite e 

medições de apinhamento. Os resultados desse estudo mostraram pequena diferença 

entre as medições feitas a partir de modelos OrthoCAD (cadente, Inc, Carlstadt, NJ) e 

modelos gerados por TCFC. Além disso, o estudo mostrou que os modelos digitais 

gerados a partir de imagens de TCFC não só oferece informações de diagnóstico, mas 

outras informações, tais como níveis de osso, posições de raiz, e status da articulação 

temporomandibular também são capturados. Estes não estão presentes nos modelos 

OrthoCAD.  

Creed et al(52) afirmaram que as medidas lineares obtidas a partir de modelos 

digitais de TCFC indicaram um nível similar de precisão quando comparado com os 

modelos OrthoCAD e a precisão era suficientemente adequada para o diagnóstico 

inicial e planeamento do tratamento na clínica ortodôntica. 
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 Fig. 9 - Uma série de imagens que mostram a aquisição de modelos de estudo 

directamente a partir de imagens de TCFC. (Kau CH, Olim S, Nguyen JT. Te future of 

orthodontic diagnostic records. Semin Orthod. 2011; 17:39-45)  

 

Conclusão 

 As imagens tridimensionais são importantes na medida em que podem 

identificar lesões mascaradas pelas limitações de exames convencionais 

bidimensionais e assim redirecionar o plano de tratamento. A TCFC proporciona uma 

visualização precisa da anatomia craniofacial e das relações anatómicas, para além de 

características individuais de cada doente. Estas qualidades fazem dela uma 

ferramenta muito útil no diagnóstico, plano de tratamento e prognóstico.  

 .A utilização de rotina de TCFC não é recomendada em procedimentos 

ortodônticos, porque as imagens convencionais proporcionam doses mais baixas para 

os pacientes. Assim, deve ser utilizada como uma ferramenta complementar quando 

surgem dúvidas após exame clínico e / ou radiografia convencional. No entanto, 

quando uma imagem 3D é exigida na prática ortodôntica, a TCFC deve ser preferida à 

TC convencional. Em ortodontia o uso de TCFC é recomendado principalmente em 

casos selecionados em que a radiografia convencional não pode fornecer informações 

de diagnóstico satisfatório, incluindo pacientes portadoras de fissura palatina, 

avaliação da posição de dente incluso, dentes supranumerários, identificação de 

reabsorção radicular causada por dentes inclusos e planeamento de cirurgia 

ortognática. 
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 As telerradiografias geradas por TCFC podem ser usadas com sucesso para 

realizar análises cefalométricas. 

 Os modelos digitais demonstraram ser um substituto aceitável para modelos de 

gesso, uma vez que as diferenças observadas não são clinicamente significantes. Isto 

aliado às vantagens de armazenamento, portabilidade, durabilidade e facilidade de 

partilha fazem deste tipo de modelos uma boa opção. 
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