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RESUMO

REDUA, Renato Barcellos. A influéncia da espessura 6ssea na medicéo da altura da borda
alveolar em imagens de tomografia computadorizada de feixe conico e espiral 2012. 74f.
Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2012.

Imagens de tomografia computadorizada (TC) permitem a visualizagdo, sem
distorcbes ou sobreposi¢des, do complexo maxilo-facial, principalmente do osso alveolar.
Estudos demonstraram boa reprodutibilidade e precisdo da mensuracdo da altura da borda
alveolar, todavia a influéncia da espessura Ossea ainda é pouco descrita. Através da
comparagdo com a mensuracdo direta, o objetivo deste estudo foi avaliar a precisdo,
reprodutibilidade e a influéncia da espessura éssea, ha mensuracdo da altura da borda alveolar
em imagens volumétricas e imagens bidimensionais multiplanares em TC de feixe cénico
(TCFC) e em TC espiral (TCE). Utilizando 10 mandibulas secas de humanos, 57 dentes
anteriores foram tomografados em equipamentos iICAT (Imaging Science International,
Hatfield, PA, EUA) e Brilliance 64 canais (Philips Eletronics, Eindhoven, Holanda), ambos
utilizando voxels de 0,25 mm. Através de imagens volumétricas (3D) e imagens
bidimensionais (2D) de cortes multiplanares, foi comparada a mensuracao da altura da borda
alveolar dessas imagens com a mensuracdao direta nas mandibulas, feita por vestibular e
lingual, por trés avaliadores, com o auxilio de um paquimetro, totalizando 114 bordas
alveolares medidas. Alta reprodutibilidade intra-avaliador (0,999 a 0,902) e interavaliador
(0,998 e 0,868) foi observada através do indice de correlacéo intraclasse (ICC). Observou-se
alta correlacdo entre a mensuracao direta e indireta da altura da borda alveolar em imagens
2D, sendo r=0,923** e 0,916**, e em imagens 3D, com r=0,929** e 0,954*, em TCFC e
TCE, respectivamente. Imagens 2D superestimam a altura da borda alveolar em 0,32 e 0,49
mm e imagens 3D em 0,34 e 0,30 mm, em TCFC e TCE respectivamente. Quando 0 0SS0
alveolar apresenta espessura de no minimo 0,6 mm a media da diferenca entre medidas diretas
e indiretas € de 0,16 e 0,28 mm em imagens 2D e de 0,12 e 0,03 mm em imagens 3D para
TCFC e TCE respectivamente, sendo que 95% do limite de concordancia varia de -0,46 a 0,79
mm e -0,32 a 0,88 mm em imagens 2D, e de -0,64 a 0,67 mm e -0,57 a 0,62 mm em imagens
3D, para TCFC e TCE respectivamente. Quando o 0sso alveolar ¢ mais fino do que 0,6 mm a
TC é imprecisa, pois 95% do limite de concordancia variou de -1,74 a 5,42 mm e -1,64 a 5,42
mm em imagens 2D, e de -3,70 a 4,28 mm e -3,49 a 4,25 mm em imagens 3D, para TCFC e
TCE respectivamente. Conclui-se que a mensuracdo da altura da borda alveolar através de
imagens tomogréaficas apresenta alta reprodutibilidade, sendo que quando a borda alveolar
apresenta pelo menos 0,6 mm, a precisdo da mensuracdo é alta, todavia quando esta espessura
€ menor do que 0,6 mm a técnica é imprecisa.

Palavras-chave: Diagndstico por imagem. Imagem tridimensional. Perda Ossea alveolar.
Periodonto. Tomografia computadorizada espiral. Tomografia computadorizada de feixe

coOnico.



ABSTRACT

Computerized tomogoraphy (CT) images allow for visualization, with no distortions
or superimpostions, of the maxillo-facial complex, especially of the alveolar margins. Studies
have demonstrated good reproducibility and precision of the alveolar bone height, however
the influence of bone thickness is still scarcely described. The purpose of this study was, by
comparing the direct measurement of alveolar bone height, to evaluate the precision,
reproducibility and the influence of bone thickness on the same measurement in cone beam
CT (CBCT) and spiral CT (SCT) volumetric and biplane images. Ten dry human mandibles,
with a total of 57 anterior teeth were tomographed with an iCAT (Imaging Science
International, Hatfield, PA, EUA) and a 64 channels Brilliance 64 tomograph (Philips
Eletronics, Eindhoven, Holland), both using voxels of 0.25 mm. Alveolar bone height was
measured on volumetric (3D) and bidimensional (2D) images of tomograms and compared
with direct caliper measurements performed on the dry mandibles, on the buccal and lingual
sides, by three raters in a total of 114 measurements. High intra-rater (0.999 a 0.902) and
inter-rater (0.998 e 0.868) reproducibility was observed using the intraclass correlation
coefficient (ICC). A high correlation was also observed between the direct and indirect
measurements of alveolar bone height in 2D (r=0.923** e 0.916**), and 3D images
(r=0.929** e 0.954*), for CBCT and SCT, respectively. Two-dimensional images
overestimate alveolar bone height in 0.32 and 0.49 mm and 3D images in 0.34 and 0.30 mm,
for CBCT and SCT, respectively. When alveolar bone thickness is at least 0.6 mm the mean
difference is of 0.16 and 0.28 mm in 2D images and of 0.12 and 0.03 mm in 3D images for
CBCT and SCT, respectively, with 95% limits of agreement ranging from -0.46 to 0.79 mm
and -0.32 to 0.88 mm in 2D images, and of -0.64 to 0.67 mm and -0.57 to 0.62 mm in 3D
images, for CBCT and SCT, respectively. When alveolar bone thickness is smaller than 0.6
mm CT evaluation is inaccurate, since 95% limits of agreement vary from -1.74 to 5.42 mm
and -1.64 to 5.42 mm in 2D images, and from -3.70 to 4.28 mm and -3.49 to 4.25 mm on 3D
images, for CBCT and SCT, respectively. It can be concluded that measurement of alveolar
bone height on CT images presents high reproducibility. When alveolar bone thickness is
greater than 0.6 mm measurement precision is high, and when this thickness is less than 0.6
mm the technique is inaccurate.

Keywords: Alveolar bone loss. Cone-beam computed tomography. Diagnostic imaging.

Periodontium. Spiral computed tomography. Three-dimensional imaging.



Figural—
Figura 2 —
Figura 3 —
Figura 4 —

Figura 5 —
Figura 6 —
Figura 7 —

Figura 8 —
Figura 9 —

Figura 10 —

Figura 11 —

LISTA DE FIGURAS

Mandibulas utilizadas N0 eStUdO ...........ccevuevireiiie i
Medigdo direta da altura 6ssea com paquimetro digital ..............cccccu......
Diferentes aspectos de espessura do 0sso alveolar .............ccccocvvennnnnnn
Obtencdo das diferentes medidas de espessura 6ssea com paquimetro
AIGIEAL - e
Aparelho de TCFC i-Cat Imaging SCIENCE ........coceeviviriineiie e
Mandibula estabilizada no posicionador do tomografo ..............ccceee.eee..
Aparelho de TC Espiral Multi Slice Brilliance 64 fabricado pela
Philips com mandibula posicionada sobre a mesa do tomégrafo ............
Exame tomografico de mandibulas secas em aparelho de TCE ..............
IMagens tOMOGIATICAS .......oovvriiiieiie e s
Mensuragdo indireta em cortes trans-axiais no programa Dolphin
IMAGING .ttt ettt e
Mensuracdo indireta utilizando a ferramenta régua do programa

Dolphin Imging em imagens tridimensionais de superficie sombreada ..

34
35
36

37

37

38

39

40



Gréfico 1 —

Gréfico 2 —

Grafico 3 -

Grafico 4 —

Grafico 5 —

Grafico 6 —

Grafico 7 —

Grafico 8 —

LISTA DE GRAFICOS

Média em milimetros (mm) da medida da altura dssea direta (AD) e
das medidas indiretas em imagens de tomografia computadorizada de
feixe conico bidimensional (FC2D) e tridimensional (FC3D) e espiral
bidimensional (E2D) e tridimensional (E3D) por vestibular (V) e
INQUAT (L) e s e
Dispersdo descrevendo a correlacdo entre a altura dssea direta (AD) e
as diferentes técnicas de medicdo em imagens de tomografias de feixe
conico (FC) e espiral (E) para imagens bi (2D) e tridimensionais (3D)
pelo teste de correlagdo de Pearson (I) .....coocovevereneienenine e
Dispersdo descrevendo a correlacdo entre a altura Ossea direta
vestibular (AD-V) e as diferentes técnicas de medigdo em imagens de
tomografias de feixe conico (FC) e espiral (E) para imagens bi (2D) e
tridimensionais (3D) por vestibular (V) pelo teste de correlagdo de
= U6l I (TSRS
Dispersdo descrevendo a correlagdo entre a altura 0ssea direta lingual
(AD-L) e as diferentes técnicas de medi¢do em imagens de tomografias
de feixe coénico (FC) e espiral (E) para imagens bi (2D) e
tridimensionais (3D) por lingual (L) pelo teste de correlacdo de
= U6ST0 I (ST PRS
Dispersdo para a correlacdo de Spearman (rS) entre a espessura 0ssea
(EO) em milimetros e a diferenca entre as diferentes técnicas de
medicdo com a altura direta (AD) .....cccoveviiiveiecce e
Dispersdo para a correlacdo de Spearman (rS) entre a espessura dssea
vestibular (EO-V) em milimetros e a diferenca entre as diferentes
técnicas de medicdo com a altura direta vestibular (AD-V) ........ccccceenee.
Dispersdo para a correlacdo de Spearman (rS) entre a espessura ¢ssea
lingual (EO-L) em milimetros e a diferenca entre as diferentes técnicas
de medicdo com a altura direta lingual (AD-L) .......cccccoevveviiieeiiecienn,
Altman-Bland apresentando a distribui¢do da diferenca entre medidas
(em mm) de acordo com a altura direta (AD), para a amostra total,

subdividida em 0SSO fiNO € 0SSO ESPESSO .....ccvveervierviirrieirieeieeieesee e

46

47

48

49

52

53

54



Gréfico 9 —

Gréfico 10 —

Altman-Bland apresentando a distribuicdo da diferenca entre medidas
(em mm) de acordo com a altura direta (AD), para a amostra por
vestibular, subdividida em 0SS0 fin0 € 0SSO ESPESSO .......cevvvrervrrerreenen
Altman-Bland apresentando a distribuicdo da diferenca entre medidas
(em mm) de acordo com a altura direta (AD), para a amostra por

lingual, subdividida em 0sso fino e 0sso espesso

57



Tabela 1 -

Tabela 2 —

Tabela 3 -

Tabela 4 —

Tabela 5 —

Tabela 6 —

Tabela 7 —

Tabela 8 —

LISTA DE TABELAS

Dose de radiacdo em milissievert (uSv) de diferentes tipos de exames
COMPIEIMENTAES ....oviiiiiiie ettt
indices de Correlagio Intraclasse para avaliagdo da reprodutibilidade intra-
avaliador da altura Gssea direta (AD), espessura 6ssea (EO), e das medidas
indiretas em imagens de tomografia computadorizada de feixe conico
bidimensional (FC2D) e tridimensional (FC3D) e espiral bidimensional
(E2D) e tridimensional (E3D) ......c.ooeieiireriiie e e
indices de Correlacio Intraclasse para avaliagdo da reprodutibilidade intra-
avaliador da altura dssea direta (AD), espessura 0ssea (EO), e das medidas
indiretas em imagens de tomografia computadorizada de feixe cdnico
bidimensional (FC2D) e tridimensional (FC3D) e espiral bidimensional
(E2D) e tridimensional (E3D) por vestibular (V) e lingual (L) ........ccccoevnnnee.
indices de Correlagdo Intraclasse para avaliagdo da reprodutibilidade
interavaliador da altura Ossea direta (AD), espessura 6ssea (EO), e das
medidas indiretas em imagens de tomografia computadorizada de feixe
conico bidimensional (FC2D) e tridimensional (FC3D) e espiral
bidimensional (E2D) e tridimensional (E3D) por vestibular e lingual...........
Média e desvio padrdo em milimetros (mm) da medida da altura Gssea
direta (AD) e das medidas indiretas em imagens de tomografia
computadorizada de feixe cénico bidimensional (FC2D) e tridimensional
(FC3D) e espiral bidimensional (E2D) e tridimensional (E3D) por
vestibular (V) e lingual (L) .....ccoooveieeiecie e
Média e desvio padrdo da espessura Ossea (EO) da borda alveolar por
vestibular (EO-V) e lingual (EO-L) ......c.coevieiiiiee e
Valores de p para a comparacdo pelo teste t pareado da altura 6ssea direta
com as medidas obtidas em imagens de tomografia de feixe conico (FC) e
espiral (E), bi (2D) e tridimensionais (3D) total, por vestibular (V) e por
BINGUAT (L) ot et en e ere s
Mediana, intervalo interquartilico e valores maximos e minimos da
diferenca absoluta entre as medidas indiretas e a medida direta para altura

da borda alveolar para a amostra total, por vestibular e por lingual ..............

24

43

43

44

45

46

50



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

2D Bidimensionais

3D Tridimensionais

AD Altura Direta

AD-V Altura Direta Vestibular
AD-L Altura Direta Lingual

DICOM Digital Imaging and Communication in Medicine

E2D Espiral 2D

E2D-L Espiral 2D lingual

E2D-V Espiral 2D vestibular

E3D Espiral 3D

E3D-L Espiral 3D lingual

E3D-V Espiral 3D vestibular

EO Espessura ¢ssea

EO-L Espessura dssea lingual
EO-V Espessura ¢ssea vestibular
EMI Electric and Musical Industries Ltd
FC2D Feixe conico 2D

FC2D-L Feixe conico 2D lingual
FC2D-V Feixe conico 2D vestibular
FC3D Feixe conico 3D

FC3D-L Feixe conico 3D lingual
FC3D-V Feixe conico 3D vestibular

HUPE Hospital Universitario Pedro Ernesto



ICC indice de correlacio intraclasse

L Lingual

r indice de correlacio de Pearson

'S indice de correlacio de Spearman

TC Tomografia computadorizada

TCE Tomografia computadorizada espiral

TCFC Tomografia computadorizada de feixe conico

V Vestibular



11
1.2
1.21
1.2.2
1.3
131
1.3.2
14
15
1.6

1.7
1.8
1.9

3.1
3.2
3.3
3.4

3.5

351
3.5.2
3.6
3.7

SUMARIO

INTRODUGAO ....ooooeeeece et e en s i
REVISAO DA LITERATURA ...ttt
Tomografia computadorizada ............cccoeriiiiiiine e
Tomografia computadorizada espiral ..o
HISEOTICO ... ev vttt ettt et e s e e e e st e s e nr e e neenrenn e nns
Aparelho e aquiSICE0 da IMAGEM........coueiiiieiiiieie e

Tomografia computadorizada de feixe CONICO........cccvevvveviieiievisieee e
[ 1Y (0] o1 YRR
Aparelho e aquiSiCA0 da IMAGEIM .....cevviiiieeii e ettt et et ee e e e sreeeeeeans

Processamento computadorizado das imagens ..........ccoveerereneresieneseennes
Do LT3 0 [ oo [ 1= Tox= (o RO OO P PR
Possibilidades de aplicacdo da tomografia computadorizada na
(0] guoTo (0] ] {I- LSOO PR PRSP RPO
OSS0 AIVEOIAT ...
(D= T To 13 o 1=] g [0To (o] g = - STS
Avaliagdo da altura da borda alveolar através da tomografia
computadorizada de feiXe CONICO .......cccvvveieiieciice e
PROPOSICAQD ..ottt ettt ettt
MATERIAIS E METODOS ..o etee s esess s sees s
SeleCA0 A AMOSTIA .....c.veiecie et enn
Medicao direta da altura 0SSEa ...........cccvevueiieiiiiiie e
Medicéao direta da espessura da borda alveolar...............ccccooevviiiiivccecnne,
Obtencdo das tomografia computadorizada de feixe cénico e tomografia
computadorizada eSPiral .........cccoeiie e
Medicdo indireta da altura da borda alveolar por tomografia
(o00] 001 01U} 7= To (o] g 4= o - RSSO

Medicdo da altura da borda alveolar em imagens 2D .......eeeveveeeeeeeeeiieeeeeeen

Medicdo da altura da borda alveolar em imagens 3D ....coovveeeeeeeieeeeeeceeeen,

AVAITAGOIES ..o ettt e e

Calculo da diferenca entre medidas (Err0) .......cccceevrveinieeiniene s

17
19
19
19
19
20
22
22
22
23
23

24
25
26

27
31
32
32
33
33

35

37
38
39
40
41



3.8

4.1
4.2
4.3
4.4

4.5

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5

Tratamento eStatiStiCO ....cooeeeeeee e
RESULT ADOS ..ttt et e e et e e e e e e aaeen

Reprodutibilidade intra-avaliador e interavaliador ...............

EStatiStica AeSCIITIVA .....vveeeeeee ettt e e e

Correlacéo e comparacéo das medidas indiretas com a altura direta .......

Diferenca entre medidas: estatistica descritiva e correlagdo com

ESPESSUTA OSSEA ....veviveeriereerieseesiesteieseestesresaesres e ssesneesaa e esaeseenes

Anélise de Altman-Bland para andlise das técnicas indiretas

DISCUSSAOD ..o e e e

Discussao do MELOOD ......cueeeeiieeiiiriece e
Reprodutibilidade ...

Analise das Medidas .........ccecevviiviiieeie e
A influéncia da espessura 0SSea N0 ErT0 .........cccoeeeereeriereeienns

Consideragies fINAIS ........ccccoviieiiieiii e

CONCLUSODES ... e e

= = = N0 N

APENDICE — Tabela para anotacio das medidas realizadas ...
ANEXO - Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

41
43
43
44
47

50
54
59
60
61
62
63
65
66
67
73
74



17

INTRODUCAO

A tomografia computadorizada (TC) tornou-se popular na odontologia ap6s o
desenvolvimento da tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) que permitiu a
reducdo dos custos e da dose de radiacdo da técnica.'? Gracas a esta nova tecnologia, foi
possivel a visualizagdo sem distor¢des ou sobreposi¢cdes das estruturas do complexo maxilo-
facial.®

A mensuracdo da altura da borda alveolar era limitada, quando feita através de
radiografias, devido a sobreposicdo das estruturas assim como a distorcdo destas,*> ou quando
feita através de sondagem periodontal,®” realidade que foi alterada com a utilizacéo da TC na
odontologia.*

A correta avaliacdo da altura ¢éssea ao redor dos dentes para o planejamento
ortodontico é muito importante. Muitas vezes € necessario langar méo da projecdo controlada
de incisivos inferiores para correcdo de mas oclusdes, sendo esta a regido que apresenta maior
freqiiéncia de deiscéncias e menor espessura 6ssea.>® Com o desenvolvimento dos exames de
TC, surgiu a possibilidade de avaliacdo precisa destas estruturas através de mecanismos nao
invasivos e sem sobreposicOes de imagens.

Estudos foram publicados sobre a avaliacdo da reprodutibilidade e da precisdo da
mensuracdo da altura da borda alveolar através de imagens tomograficas com resultados
demonstrando boa reprodutibilidade e boa precisdo na mensuracdo desta distancia.®*°
Todavia, os aparelhos de tomografia tanto de feixe cénico quanto espiral, ainda apresentam

algumas limitages relacionadas a resolugéo espacial,*!*2

tornando confusa a visualizagédo do
0sso alveolar quando este é mais fino do que 0,6 mm.*®

A mensuracdo da altura da borda alveolar em imagens tomograficas pode ser feita
através de imagens tridimensionais (3D) e de imagens bidimensionais (2D). As imagens 3D
sdo obtidas pela reconstrucdo volumétrica das estruturas anatbmicas, enquanto que as imagens
2D através de cortes multiplanares da regido escolhida. Existem trabalhos que analisaram a
altura da borda alveolar ora em imagens 3D,**° ora em imagens 2D.'%*** Entretanto, nio é
conhecido se essas imagens apresentam a mesma precisao e reprodutibilidade.

Considerando que o conhecimento sobre a influéncia da espessura da borda alveolar
ainda € pouco descrito na literatura, foi proposto avaliar a sua influéncia, assim como a

precisdo e a reprodutibilidade, na mensuracdo da altura da borda alveolar em dentes anteriores
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inferiores através de imagens tomograficas, tanto 3D quanto 2D, de exames de TCFC e

tomografia computadorizada espiral (TCE).
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) é um procedimento radiografico no qual sdo
obtidos cortes submilimétricos nos planos axial, sagital e coronal de uma regido anatémica.
Através da reconstrucdo computadorizada destes cortes, sdo formadas imagens
tridimensionais (3D), relacionando espacialmente as estruturas anatdmicas envolvidas, além
de demonstrar o volume e profundidade das mesmas.?

De acordo com o formato geométrico do feixe de raios-X do exame tomogréafico, a
técnica pode ser classificada como fan beam, ou feixe em leque, utilizado na TC médica, e
cone beam, ou feixe conico, empregada nos exames de TC de feixe conico (TCFC). A TC
médica também é conhecida como TC espiral (TCE) e TC multicortes. O termo espiral é
devido o movimento espiral da fonte emissora de raios-X, enquanto que o termo multicortes
se deve ao fato de que nos aparelhos de TCE mais modernos, a fonte emissora de raios-X é
composta por multiplos emissores de radiaco.’

Tanto a TCFC, quanto a TCE permitem a obtencdo de imagens em cortes
multiplanares e em reconstrucdo volumétrica da regido dentomaxilofacial. No entanto, o
principio pelo qual se obtém as imagens, a dose de radiacdo, o tamanho e o custo dos

equipamentos sdo completamente diferentes.**>*°

1.2 Tomografia computorizada espiral

1.2.1 Histoérico

A invencdo do aparelho de TC ocorreu em 1972 no "THORN EMI Central Research
Laboratories”, na Inglaterra. Seu inventor foi Godfrey Newbold Hounsfield, que era
engenheiro elétrico da EMI (Electric and Musical Industries Ltd.),com o auxilio do fisico

norte americano Allan MacLeod Comark. O primeiro tomdgrafo computadorizado foi


http://pt.wikipedia.org/wiki/1972
http://pt.wikipedia.org/wiki/Godfrey_Newbold_Hounsfield
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instalado no Atkinson-Morley's Hospital, em Londres Este equipamento acomodava somente
a cabeca do paciente e utilizava em torno de 5 minutos para escanear um corte e em torno de
dois minutos para reconstruir a imagem no computador. Grande parte da pesquisa foi
financiada gracas aos lucros da gravadora EMI Records que incluia em seu portfélio na época
a banda The Beatles.!"™

Hounsfield apresentou um novo método de utilizagdo da radiacdo para medir
descontinuidade de densidades, obtendo imagens, inicialmente do cérebro, com finalidades de
diagndstico. Ele acreditava que um feixe de raios-X continha mais informacao do que aquela
que seria possivel capturar com o filme, e pensou que um computador talvez pudesse ajudar a
obté-las. Assim, Hounsfield descreve e pGe em prética esta técnica, que se fundamenta em
medidas de atenuagdo sofridas pelos raios-X durante sua passagem pelo corpo do paciente.™®
19

O fisico Comarck, que desenvolveu as bases matematicas para a reconstrucdo das
imagens tomogréficas, juntamente com Hounsfield receberam o prémio Nobel de Medicina
do ano de 1979.%°

Em 1973, 18 meses ap0s 0 primeiro uso do equipamento construido com finalidade
clinica, Hounsfield junto com o médico James Ambrose apresentaram suas primeiras

publicacBes cientificas descrevendo os impressionantes resultados.*’

1.2.2 Aparelho e aquisicido da imagem

O aparelho de TC é composto por um gantry ou pdrtico, que contém 0s sensores, 0S
colimadores e a fonte de raios-X; uma mesa, onde 0 paciente é posicionado deitado e levado
em direcdo ao gantry ou pértico e um computador que processa 0s dados para formar as
imagens.”

Desde a sua invencdo varias geracfes de equipamentos surgiram. Nos aparelhos de
primeira geracdo, o0 método de aquisicdo de dados foi baseado no principio de translacdo e
rotacdo, onde um unico feixe de raios-X e um detector realizavam movimento de translacdo
ao longo de linhas paralelas e lados opostos coletando dados. Ja os tomdgrafos da segunda
geracdo forneciam um feixe de raios-X em forma de leque, com até 30 detectores ou mais
para a aquisi¢cdo de dados. Este novo mecanismo permitiu que os dados fossem adquiridos em

mais de um angulo durante uma translagdo, assim o tempo total de aquisicdo foi reduzido.®


http://pt.wikipedia.org/wiki/EMI_Records
http://pt.wikipedia.org/wiki/The_Beatles
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A terceira geracdo de aparelhos teve sua geometria de aquisicdo de dados modificada,
eliminando o movimento de translacdo. Nestas maquinas o tubo de raios-X e um conjunto de
600 detectores ficavam dispostos contiguamente e giravam sincronicamente com o tubo.®

Os de quarta geracdo consistem de maltiplos detectores fixos que formam um anel em
torno do objeto, dentro do pértico. O tubo de raios-X move-se em torno do objeto 360°,
emitindo um feixe cuja geometria é descrita como de um grande leque. Cerca de 300 a 1000
detectores recolhem os dados que s&o gravados durante a rotacio."®

Durante os primeiros anos da década de 1990, um novo tipo de tomdgrafo foi
desenvolvido, chamado de TC helicoidal ou espiral. Com esse sistema, o paciente era movido
de forma continua e lenta através da abertura durante 0 movimento circular de 360° do tubo de
raios-X e dos detectores, criando um tipo de obtencdo de dados espiral, sendo essa a quinta
geracdo de tomografos.*®

No final de 1998, quatro fabricantes de TC apresentaram 0s equipamentos espirais
multicortes, todos capazes de obter imagens de quatro cortes simultaneamente. Esses sdo
aparelhos de sexta geracdo com capacidades helicoidais e com quatro bancos paralelos de
detectores, capazes de obter quatro cortes de TC em uma rotacdo do tubo de raios-X. Uma das
vantagens desse método € a velocidade de obtencdo de imagens, especialmente quando o
movimento do paciente é um fator limitante. Essa obtencdo mais rapida de imagens torna
possivel estudos cardiovasculares por TC, exames pediatricos ou outros casos em que Sao
necessarios tempos de exposicéo rapidos.*®

A construcdo da imagem na tomografia computadorizada é feita exclusivamente por
meio de calculo matematico matricial e ndo pelo principio optico de projecdo de imagens. Os
dados utilizados para a reconstrucédo de uma fatia séo obtidos de diversos angulos por conta
do giro do feixe de raios-X. Este feixe gira em torno do paciente e a cada angulo de incidéncia
0 corpo atenua de maneira diferente a intensidade do feixe que o atravessa. Desta maneira,
ap0s um giro completo o computador redne as informacdes das multiplas atenuacgdes (valores
periféricos da matriz) o que permite o célculo dos valores das células matriciais internas.*®

A matriz da imagem é composta por blocos individuais chamados voxels (volume
elements). O conjunto destes blocos é exportado pelo tomoégrafo em um arquivo chamado
Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM) que é aberto por um programa

capaz de reconstruir e visualizar as estruturas envolvidas.*®
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1.3 Tomografia computadorizada de feixe conico

1.3.1 Histérico

O advento da TCFC representa o desenvolvimento de um equipamento relativamente
pequeno, tamanho semelhante ao de um aparelho de radiografia panoramica, e de menor
custo, especialmente indicado para a regido dentomaxilofacial. Esta tecnologia esta provendo
a Odontologia a visualizacdo, através de imagens 3D e imagens bidimensionais (2D) de cortes
multiplanares, dos tecidos maxilofaciais com minima distor¢do, auséncia de sobreposicdo e
dose de radiagdo significativamente reduzida em comparacéo & TC tradicional.™®

O pioneirismo desta tecnologia cabe aos italianos®* da Universidade de Verona, que
em 1998 apresentaram os resultados preliminares de um “novo aparelho de TC volumétrica
para imagens odontologicas, baseado na técnica do feixe em forma de cone”,?! batizado como
NewTom-9000. Reportaram alta precisdo das imagens, sem distor¢cBes, com imagens
volumétricas e cortes multiplanares eliminando as superposi¢cdes, sendo que este aparelho
utilizava uma dose de radiacdo equivalente a 1/6 da liberada pela TCE.*

A historia da tomografia computadorizada de feixe conico indubitavelmente aponta
para um cenario onde a imagem radiologica tridimensional sera utilizada mais ampla e

rotineiramente na Odontologia.

1.3.2 Aparelho e aquisicdo da imagem

No TCFC o paciente é posicionado sentado, mas em alguns aparelhos acomoda-se o
paciente deitado. Apresenta dois componentes principais, posicionados em extremos opostos
da cabeca do paciente: a fonte ou tubo de raios-X, que emite um feixe em forma de cone, e
um detector de raios-X. O sistema tubo-detector realiza somente um giro de 360 graus em
torno da cabeca do paciente e a cada determinado grau de giro (geralmente a cada 1 grau), o
aparelho adquire uma imagem base da cabeca do paciente, muito semelhante a uma
telerradiografia, sob diferentes angulos ou perspectivas.'® Ao término do exame, essa

sequéncia de imagens base é exportada no formato DICOM, por meio de um programa
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especifico instalado em um computador convencional acoplado ao tomdégrafo. O tempo de
exame pode variar de 10 a 70 segundos (uma volta completa do sistema), porém o tempo de
exposico efetiva aos raios-X é bem menor, variando de 3 a 6 segundos.*

1.4 Processamento computadorizado das imagens

A partir dos arquivos no formato DICOM, independente deste ser obtido por TCE ou
TCFC, programas capazes de manipular estes arquivos sao utilizados para a reconstrucao das
imagens. Esta reconstrucdo pode ser multiplanar, ou seja, a visualizacdo de imagens 2D
axiais, coronais, sagitais e obliquas, assim como a reconstrucdo em 3D, fornecendo imagens
volumétricas. Adicionalmente, o programa permite gerar imagens bidimensionais, réplicas
das radiografias convencionais utilizadas na Odontologia, como a panoramica e as
telerradiografias em norma lateral e frontal, funcdo denominada reconstru¢do multiplanar em
volume, que constitui outra importante vantagem da TCFC.*

Para formar imagens multiplanares, os cortes axiais sdo selecionados pelo operador em
uma visao lateral da cabeca, sendo essas consideradas reconstruces primarias ou diretas.
Cada corte contiguo pode apresentar uma espessura minima inferior a 1 mm. A partir do corte
axial, obtém-se as reconstrucBes secundarias, incluindo as coronais, sagitais, 0s cortes
perpendiculares ao contorno dos arcos dentarios (ortorradiais ou trans-axiais). A reconstrucao
volumétrica é feita de forma automatizada pelo programa. Sobre todas essas imagens, 0
software ainda permite a realizacdo de mensuracgdes digitais lineares e angulares, assim como

colorir estruturas de interesse como o canal mandibular, por exemplo.

1.5 Dose de radiacéo

A comparacdo entre a TCE e a TCFC é inevitavel, portanto, é necessario o
conhecimento das vantagens e desvantagens de cada uma, para que o profissional requisitante
possa decidir qual o método mais adequado as necessidades do paciente.

Como ja& foi apresentado, uma das principais diferengas entre os dois metodos € a

menor dose de radiacdo ao qual o paciente é exposto na TCFC, fato este que associado ao
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menor custo do equipamento torna a tecnologia de feixe cdnico mais aplicavel & odontologia

do que a TCE. Em alguns casos um exame de TCFC chega a submeter o paciente a uma dose

de radiacdo semelhante a de um exame periapical completo. Sendo assim, poderiamos

justificar eticamente a sua utilizacdo como exame complementar de rotina na odontologia

(Tabela 1).%

Tabela 1 - Dose de radiagdio em milissievert (uSv) de diferentes tipos de exames
complementares

_ A Periapical TCFC Radiacéo
Técnica  Panoréamica Tele Completo iCAT TCE Ambiental

iach 8 por dia
R?ﬂ'saf)""o 6a13  1a3  33a150  135a193 2100 300080 a0

1.6 Possibilidades de aplicacdo da tomografia computadorizada na ortodontia

Conhecendo-se os principios da TC e as ferramentas disponiveis, pode-se imaginar

uma gama infindavel de aplicacdes deste tipo de exame no campo odontoldgico, dentre 0s

quais podemos citar:

a)

9)
h)

avaliacdo do posicionamento tridimensional de dentes retidos e sua relacéo

com os dentes adjacentes e estruturas anatomicas nobres;?*%*

avaliacdo do grau de reabsorcao radicular de dentes;?*%*

visualizacdo das tabuas Osseas vestibular e lingual pré-tratamento e sua
remodelacdo ap6s movimentacdo dentaria;* *>2°

avaliacdo de area edéntula para planejamento de implantes ou fechamento
ortoddntico de espaco;?®

avaliacdo do espaco aéreo nasofaringeo para tratamento de apneia
obstrutiva do sono;?’

quantificacdo de resultados de tratamentos ortodénticos, ortocirirgicos e
dos efeitos do crescimento craniofacial através da superposicdo de modelos
3D;28—30

avaliacdo de defeitos e enxerto 6sseo na regido de fissuras labio-palatais;**

avaliacfo e quantificacio de assimetrias;*®
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i) analise quantitativa e qualitativa do osso alveolar para colocacdo de mini-
implantes de ancoragem ortoddntica;*?

j) avaliacBes cefalométricas. 2

A TCFC prové ao ortodontista a capacidade de, em apenas um exame, obter todas as
imagens convencionais em 2D que compfem a documentagdo ortodbntica, somadas a visao
tridimensional detalhada das estruturas dentofaciais. Todavia, o diagnostico de lesdes de
descalcificacdo provocadas pela carie ainda sdo efetuados através de radiografias
interproximais, ndo podendo ser substituidas pelas imagens de TC.*®

1.7 Osso alveolar

O osso alveolar € constituido por dois componentes, 0 0sso alveolar propriamente dito,
ou lamina dura, e o processo alveolar, ou 0sso de suporte. O processo alveolar é 0 0sso que
forma e contém os alvéolos dentarios, ndo existindo um limite definido entre este e a maxila
ou mandibula. Osso alveolar ou lamina dura € uma camada delgada de 0sso que circunda a
raiz ou raizes do dente. E composto por 33% de matéria organica e 67% de cristais de
hidroxiapatita.®

Em conjunto com o cemento radicular e a membrana periodontal, o 0sso alveolar
constitui o aparelho de insercdo dos dentes, cuja funcdo principal é distribuir e absorver as
forcas geradas, por exemplo, pela mastigacao e outros contatos dentarios.®

Em um corte transversal através do processo alveolar da mandibula, ao nivel da porc¢éo
mediana das raizes dentarias, 0 0sso que cobre as superficies radiculares & mais espesso do
lado palatino do que do lado vestibular.*

As areas isoladas nas quais a raiz € desprovida de 0sso e a superficie radicular é
coberta somente por periosteo e recoberta por gengiva, sdo chamadas fenestracdes. Neste
caso, 0 0sso marginal (borda alveolar) esta intacto. Quando as areas desnudadas se estendem
ao o0sso marginal, o defeito é denominado deiscéncia. Estes defeitos ocorrem mais
frequentemente no 0sso vestibular que no lingual, sdo mais comuns nos dentes anteriores que

nos posteriores e com freqiiéncia séo bilaterais.®**
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1.8 Danos periodontais

As deiscéncias e fenestraches Osseas constituem um pré-requisito para o

desenvolvimento da recessdo periodontal.*

Tais condicbes O0sseas podem ser classificadas
como de desenvolvimento (anatdmicas) ou adquiridas (fisiologicas ou patoldgicas). As
anatémicas sdo as deiscéncias que podem ser formadas quando a dire¢do da erupcdo dentaria
leva a raiz a uma posicdo mais vestibular ou lingual em relacdo aos dentes adjacentes. Desta
forma, a porcao cervical se projeta além da crista 6ssea. Também podem ser formadas quando
a espessura vestibulo-lingual da raiz é igual ou maior a dimensdo vestibulo-lingual do
alvéolo.?” As deiscéncias fisioloégicas adquiridas resultam do movimento dentério, sob forca,
para posicdes que ultrapassem a placa cortical vestibular ou lingual, ou devido a trauma
causado por escovacdo traumatica da gengiva. As deiscéncias adquiridas tambem incluem a
reabsorcéo ssea induzida por placa bacteriana.*®

A literatura ndo apresenta consenso sobre a influéncia da projecdo de incisivos no
desenvolvimento de recessdes gengivais, alguns estudos relatam pequena associacdo entre
esses fatores, outros afirmam que ndo existe associacdo entre eles.®***® Os incisivos e caninos
inferiores sdo especialmente mais susceptiveis ao desenvolvimento de recessdo gengival,®
visto que estudos utilizando TCFC comprovaram que estes dentes sdo os de maior incidéncia
de deiscéncia e fenestracdes na cavidade oral.*

Considerando que a procura pelo tratamento ortodontico € uma realidade entre 0s
pacientes adultos e que, diante das limitacfes envolvendo a auséncia de crescimento nestes
pacientes, a resisténcia a tratamentos ortocirdrgicos e que envolvam extragcdes dentérias, a
projecdo de incisivos passa a ser uma alternativa valida de planejamento para determinadas
més oclusdes,® a avaliacdo da condicdo periodontal é de extrema importancia no
planejamento ortoddntico.

Entretanto, a avaliacdo do osso alveolar quando feita através de radiografias é
limitada, devido ao aspecto bidimensional das imagens, resultando em superposi¢do do 0sso
sobre a raiz dentaria. Com o advento da TC, imagens sem superposicdo podem prover a

visualizacdo mais precisa deste 0sso.*™*
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1.9 Avaliacéo da altura da borda alveolar através da tomografia computadorizada de

feixe conico

A avaliacdo da altura da borda alveolar sempre foi um desafio para a ortodontia.
Radiografias periapicais e interproximais falham em promover a avalia¢do do suporte dsseo
vestibulo-lingual devido a superposicdo do 0sso com a raiz dentéria, jA que esses exames
fornecem imagens bidimensionais, inviabilizando a mensuragdo da altura 6ssea.>**® Ja as
radiografias cefalométricas superestimam a presenca de suporte 6sseo das raizes dos
incisivos inferiores.** Quando se busca uma alternativa clinica, estudos comprovaram que
a sondagem periodontal é imprecisa, visto que, Suomi’ e Akesson,® analisando a validade das
mensuracOes de profundidade de sulco, verificaram que este exame subestima a perda dssea.
Dessa forma, o desenvolvimento da TC surge como uma técnica promissora para avaliagcdo
precisa da altura da borda alveolar.

Apesar do grande numero de estudos relatarem a aplicabilidade da TCFC na

ortodontia, 223243134

estudos identificando a precisdo e a reprodutibilidade de imagens
provenientes de TC para avaliar a morfologia do 0sso alveolar ainda sdo poucos.’

Devido a impossibilidade da medicéo direta em pacientes vivos,” em grande parte dos
estudos a medicdo da altura da borda alveolar foi feita em cranios secos, que eram entéo
tomografados para se comparar as medicdes atraves de imagens com as medidas reais.
Todavia, em muitos desses cranios, os defeitos 6sseos foram criados pelo avaliador, isto é,
através de brocas de baixa rotacdo foram criadas fenestracdes e deiscéncias 0sseas
artificialmente.***® Leung et al.” analisaram a precisdo e reprodutibilidade da TCFC
utilizando 13 cranios secos de humanos sem que defeitos dsseos como fenestracdes e
deiscéncias tenham sido criados artificialmente, a mesma metodologia foi utilizada por
Lund;*’ todavia, este avaliou apenas um cranio. J& Sun et al.* analisaram o efeito da espessura
6ssea na medicdo da altura da borda alveolar através de imagens 3D de TCFC em amostra de
mandibulas secas de porcos, sem que defeitos dsseos tenham sido criados artificialmente.

Timock'® analisou a precisdo e reprodutibilidade da medicdo da altura da borda
alveolar de cabecas de cadaveres embalsamadas através de imagens 2D obtidas em TCFC,
comparadas com as medidas reais destas pecas quando dissecadas. A utilizacdo de cadaveres
embalsamados deve ser considerada valiosa visto que o tecido mole estd preservado. No
entanto, tal metodologia também apresenta limitacfes na qualidade do contraste e resolugdo

das imagens quando comparado a imagens ante-mortem.*®
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Embora a literatura disponibilize estudos avaliando a extensdo de deiscéncias e a
morfologia do periodonto através de imagens tomograficas em pacientes vivos, nesses
trabalhos n&o foi possivel comparar as medic8es indiretas com as medidas reais in vivo. %2
%47 Até 0 momento, nenhum estudo foi capaz de analisar através de medidas reais a precisio
das imagens de TC na mensuracdo 0sso alveolar em pacientes vivos, visto que esta
metodologia necessitaria realizar cirurgias exploratdrias para medicéo direta das deiscéncias.’

A andlise do periodonto através da TC pode ser feita através de imagens 2D (cortes
multiplanares) e 3D (imagens volumétricas). Porém, na literatura cientifica encontramos

estudos utilizando ora imagens 3D * ° ora 2D, 1013143414547

sem que uma comparacao entre
esses métodos tenha sido descrita até o momento.

Com relagdo a técnica tomogréfica, devido ao menor custo e & menor dose de
radiagcdo, os estudos mais recentes utilizam a TCFC para obtengdo de imagens com o
propésito de analisar a presenca 6ssea no periodonto.’%20 13144549 Enguanto que, antes da
disponibilizagdo desta técnica, estas analises eram em imagens de TCE.>***> %! A excecdo é
Fuhrmann® que em 2002 analisou a remodelacdo do periodonto em pacientes submetidos a
terapia ortodontica através de imagens de TCE. A comparacdo de imagens de TCFC e TCE
para a validacdo de tracados cefalométricos a partir de imagens tomograficas ja foi realizada:?
entretanto, a comparacao das técnicas para avaliacdo da presenca 6ssea no periodonto ndo foi
descrita.

A mensuracdo da altura da borda alveolar através de imagens tomograficas é
considerada reprodutivel tanto para medidas intra-avaliador, quanto interavaliador. Em
imagens 2D de TCFC, Timock™ relatou correlagdo de 0,97, enquanto que em imagens 3D
Sun et al.> encontraram correlacéo de 0,89 a 0,98, Leung et al.’ de 0,89 a 0,95 e Pinsky et al.*®
de 0,75 a 0,99 para reprodutibilidade intra-avaliador. Timock et al.* obtiveram correlagdo de
0,978 e Sun et al.! de 0,64 a 0,90 na avaliacdo da reprodutibilidade interavaliador.

A precisdo da mensuracdo da borda alveolar é discrepante nos diversos estudos.
Leung® relata uma impreciséo de 0,6 + 0,8 mm utilizando voxel de 0,38 mm em imagens 3D
de TCFC. Sun' descreve que em imagens 3D de TCFC, quando o osso alveolar é mais
espesso do que 0,4 mm o erro varia em média até 0,5 mm, sendo o voxel de 0,25 mm,
entretanto, ao utilizar voxel de 0,4 mm, a média do erro € de 1 mm. Isto €, quando o voxel é
maior, a imagem é menos precisa. Nesse mesmo estudo quando 0 0SSO apresentava espessura
menor do que 0,4 mm o erro variou em média até 1,2 mm para voxel de 0,25 mm, e 2 mm
para voxel de 0,4 mm, demonstrando que quando o 0sso alveolar era fino a precisdo das

imagens era menor. Timock et al.', utilizando imagens 2D e voxel de 0,25 mm encontraram
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um erro de em média apenas 0,3 mm, sendo o limite de concordancia para 95% de -0,77 a
0,81 mm.

O tamanho do voxel utilizado na aquisi¢cdo das imagens tomograficas influencia a
qualidade de interpretacdo das mesmas. Quando utilizado voxel de 0,25 mm as imagens
apresentam melhor resolucéo e os resultados sdo melhores, enquanto que o voxel de 0,4 mm
superestima a dimensdo da deiscéncia 6ssea.’

A espessura 6ssea influencia a precisio da mensuracdo da borda alveolar. Sun’
afirmou que a altura e espessura do 0sso alveolar pode ser avaliada com boa reprodutibilidade
através de TCFC, todavia quando a espessura do alvéolo é menor do que 0,4 mm a presenca
de osso tende a ser subestimada. Leung et al.? avaliaram a capacidade de distinguir o 0sso
alveolar do cemento e encontrou que areas onde 0 0sso alveolar é mais fino do que 0,6 mm
ele se torna invisivel ao exame de TCFC. De acordo com este estudo existem duas
possibilidades de interpretacdo quando o 0sso ndo € visualizado atraves da TCFC: ou 0 0ss0
verdadeiramente ndo existe, ou ele apresenta espessura menor do que 0,6 mm. Esta limitacdo
na precisdo ndo diz respeito ao tamanho do voxel e sim a resolucdo espacial da imagem.

A resolucdo espacial de um tomdgrafo € a capacidade deste de distinguir dois objetos
de densidade similar separados por uma distancia minima.'? Esta capacidade é determinada
através de um sistema phantom, uma espécia de calibrador, que permite estabelecer qual a
menor distancia necessaria entre dois objetos com densidade semelhante para que estes sejam
distinguidos entre si.% '

Ballrick et al.'* avaliaram a capacidade do iCAT utilizando um sistema phantom de
alto contraste de linhas pareadas, concluindo que é necessario uma distancia minima de 0.86
mm para que seja possivel uma precisa distincdo entre duas placas metalicas com mesma
densidade quando o campo de visdo é de 13 cm, j& quando este campo € de 6 cm a resolucéo
espacial é de 0,62 mm. Anatomicamente o0 0sso alveolar é separado do cemento pelo
ligamento periodontal que possui aproximadamente 0,5 mm de espessura, distancia menor do
gue a minima necessaria para distinguir diferentes estruturas, sugerindo que o 0sso alveolar,
quando mais fino do que 0,6 mm, possa ser indistinguivel do cemento, tornando-se invisivel

na imagem.®

Isto porque o cemento é composto de aproximadamente 45 a 50% de
hidroxiapatita enquanto que o 0sso por 65%,® sendo a densidade destes tecidos muito
semelhante.® O esmalte por sua vez é composto por 97% de hidroxiapatita, resultando assim
em uma densidade muito maior do que do 0sso e do cemento.’

A imprecisdo da medicdo da altura da borda alveolar resulta em valores

superestimados da mesma. Sun’ relatou que a altura da borda alveolar era superestimada em
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imagens 3D de TCFC, tanto utilizando voxel de 0,4 mm quanto voxel de 0,25 mm, sendo que
quando 0 0sso possui espessura maior do que 0,4 mm, este € menos superestimado. Assim
como Leung et al.® relataram valores superestimados em imagens 3D. Lund et al.*’
observaram valores aumentados em imagens 2D de TCFC quando comparados com medidas

do créanio seco. Também em imagens 2D, Timock et al.'

relataram que a altura da borda
alveolar era maior do que as medicBes em cadéveres embalsamados. Lascala et al.*
descreveram que distancias medidas em pontos anatdmicos de cranios secos apresentaram
valores maiores do que estas distancias medidas em imagens tomogréficas, e Baumgaertel et
al.>! concluiram que distancias entre dentes mostraram valores maiores em cranios do que em
imagens 3D de TCFC. Isto é, medidas tomograficas parecem subestimar as medidas reais,
todavia estes trabalhos ndo consideraram a medida da altura da borda alveolar.

Levando em consideracdo as informacfes apresentadas, considerou-se relevante a
execuc¢do de um novo estudo avaliando a preciséo e reprodutibilidade da medigéo da altura da
borda alveolar. Assim como analisar a qualidade destas medicdes ora em imagens de cortes

multiplanares, ora em imagens volumétricas, tanto em TCFC quanto para TCE.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar a reprodutibilidade e precisdo da mensuracdo da
altura da borda alveolar de incisivos e caninos inferiores para diferentes espessuras ¢sseas

obtidas por TCFC e TCE e analisadas em imagens 2D e 3D.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Selecéo da amostra

Foram utilizadas dez mandibulas secas de cadaveres humanos adultos pertencentes ao
Departamento de Anatomia da Universidade Gama Filho, Rio de Janeiro. Estas mandibulas
apresentavam caninos e incisivos permanentes em boas condi¢des, sem lesdes cariosas ou
restauracdes e processos alveolares vestibular e lingual integros (Figura 1). Os dentes ndo
apresentavam qualquer tipo de fixacdo artificial ao rebordo, como grampos ou fios. O nivel
0sseo vestibular e lingual dos dentes anteriores ndo foi considerado, nem a presenca e
condigdo dos elementos dentarios posteriores das mandibulas. Cada mandibula foi numerada
para permitir a identificacdo da mesma quando tomografada. Trés dentes foram descartados,
pois estavam soltos no alvéolo, totalizando, portanto, 57 elementos dentarios utilizados neste
estudo. Previamente a utilizacdo destas mandibulas, o projeto, descrevendo a metodologia, foi
aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto (Anexo).

Para o célculo do tamanho amostral estabeleceu-se nivel de significancia de 5%, poder
de 0,8 considerando-se um desvio padréo de 1,5 e média da diferenca do erro de 1,2 mm.>° O
tamanho amostral obtido foi de 52 medidas o que torna a amostra utilizada neste trabalho de

tamanho adequado.

a

Figura 1 - Mandibulas utilizadas no estudo
Legenda: a) sem deiscéncias 0sseas; b) com deiscéncias 0sseas.
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3.2 Medic&o direta da altura 6ssea

Em cada mandibula mediu-se a maior distancia do ponto mais apical da borda alveolar
vestibular e lingual até a borda incisal de cada dente, totalizando 114 medidas, sendo 57
vestibulares e 57 linguais. Essas medidas foram denominadas de Altura Direta (AD), Altura
Direta Vestibular (AD-V) e Altura Direta Lingual (AD-L). Para a medicao foi utilizado um

paquimetro digital de ponta fina com precisdo de 0,01 mm, modelo 100.250 (Digimess, Sdo
Paulo, SP, Brasil) - (Figura 2).

Figura 2 — Medicao direta da altura 6ssea com paquimetro digital
Legenda: a) por vestibular no elemento 43; b) por lingual no elemento dentario 42.

3.3 Medicéo direta da espessura da borda alveolar

Como esta amostra apresentava diferentes espessuras ésseas na regido alveolar
(Figura 3) foi necessario registrar estas dimensfes. Utilizando o mesmo paquimetro foi
medida a espessura da borda lingual e vestibular do osso alveolar dos elementos dentarios
selecionados na amostra. Esta medida foi realizada na porcdo mais apical da borda alveolar,
isto é, a mesma regido que foi utilizada para a medicdo da AD e foi denominada de Espessura
Ossea (EO), quando por vestibular, EO-V e quando por lingual, EO-L (Figura 4).

Quando a EO era menor do que 0,6 mm esse 0sso foi considerado fino, quando maior

ou igual a 0,6 mm esse foi considerado espesso. Este critério baseou-se na limitacdo da
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resolucdo espacial™*™ dos aparelhos de TC que impossibilita a diferenciacdo entre 0sso e

cemento em imagens de 0ssos alveolares com espessura menor que 0,6 mm.*®

R gy 2 B .

Figura 3 - Diferentes aspectos de espessura do 0sso alveolar

Legenda: a) osso alveolar espesso em todos os elementos dentérios; b) Osso alveolar com
espessura intermediaria no elemento 31 e fina nos elementos 32 e 33; c¢) Osso
alveolar fino no dente 43.

Figura 4 - ObtenEéo das diferentes medidas de espessura 6ssea com paquimetro digital
Legenda: a - b) por vestibular; c) por lingual.
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3.4 Obtencdo das tomografia computadorizada de feixe conico e tomografia

computadorizada espiral

As mandibulas foram escaneadas no aparelho de tomografia de feixe cdnico do tipo
iICAT Classic (Imaging Science International, Hatfield, PA, EUA) em uma clinica de
radiologia particular localizada no Rio de Janeiro (Spyro Spyrides Ltda) (Figura 5). Para
aquisi¢do das tomografias de cada mandibula foi utilizado o campo de visdo de 6”, tempo de
aquisicdo de 40 segundos, empregando-se 0,25 voxel de resolucdo. As mandibulas foram
estabilizadas no posicionador de mento do tomdgrafo com auxilio de uma esponja e espatulas
de madeira, de maneira que o plano oclusal ficasse o mais paralelo ao solo possivel (Figura
6). Ndo foram padronizadas a kilovoltagem e a miliamperagem, pois essas sdo determinadas
automaticamente pelo aparelho de acordo com a densidade dssea de cada mandibula. Apos a
obtencdo dos exames os dados foram exportados utilizando o software disponibilizado pelo
sistema ICAT em formato DICOM.

Figura 5 - Aparelho de TCFC i-Cat Imaging Science
Legenda: a) visdo completa do aparelho; b) Visdo aproximada dos apoios de mento e fronte
para posicionar a cabeca do paciente.
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Figura 6 — Mandibula estabilizada no posicionador do tomégrafo
Legenda: a) com plano oclusal divergente do plano horizontal; b) com auxilio de espéatulas de
madeira, o plano oclusal foi orientado 0 mais paralelo ao solo possivel.

Da mesma maneira foram obtidas TC Espiral Multicortes (multislice) através de um
tomdgrafo Brilliance 64 canais (Philips Eletronics, Eindhoven, Holanda) (Figura 7), do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). Para aquisicdo foi padronizado voxel
isométrico de 0,25 mm, 120 kVp, 47 mA, campo de visdo de 6”, com tempo de aquisicao de
nove segundos, sendo a altura do cilindro suficiente para aquisicdo de toda mandibula. Por se
tratar de um tomografo meédico, o paciente € posicionado deitado, diferentemente dos
tomografos odontologicos. Sendo assim, para permitir que o plano oclusal das mandibulas
ficassem perpendiculares ao solo foi utilizada uma placa de isopor (Figura 8). Dois orificios
foram esculpidos nesta placa permitindo o posicionamento passivo dos céndilos. Uma placa
de isopor exclusiva foi utilizada para cada mandibula. Apos a obtencdo do exame os dados

foram exportados em formato DICOM pelo programa disponibilizado pela Philips.
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Figura 7 - Aparelho de TC Espiral Multi Slice Brilliance 64 fabricado pela Philips com
mandibula posicionada sobre a mesa do tomografo
Legenda: a) visdo frontal; b) angulada.

Figura 8 — Exame tomografico de mandibulas secas em aparelho de TCE

Legenda: a) mandibula posicionada na placa de isopor com o plano oclusal perpendicular ao
solo; b) conjunto posicionado com auxilio das guias indicadoras do aparelho.

Nota: Essas linhas representam os planos axial e sagital.

3.5 Medicdo indireta da altura da borda alveolar por tomografia computadorizada

A sequiéncia de arquivos no formato DICOM de cada mandibula foi importada pelo
programa Dolphin Imaging versdo 11.1 (Dolphin Imaging and Management Solutions,
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Chatsworth, Calif., EUA). Estes arquivos foram submetidos as etapas de pds-processamento
que incluiram reconstruc@es 2D (Figura 9, legenda A) e a criacdo de modelos virtuais 3D. O
modo de visualizagdo para as imagens 3D foi o de superficie sombreada (surface shaded
display) (Figura 9, legenda B).

Utilizou-se a ferramenta régua do programa, para as medic¢@es tanto nas imagens 2D e
3D.

Figura 9 — Imagens tomograficas
Legenda: a) corte trans-axial de elemento dentéario; b) modelo virtual tridimensional de
superficie no modo sombreado.

3.5.1 Medicdo da altura da borda alveolar em imagens 2D

Para criar cortes trans-axiais foi selecionado o modo de visualizacdo panoramico
(visualizacdo radiografica) - (Figura 10, legenda A). Com a mandibula orientada com o plano
oclusal perpendicular ao plano sagital, foi selecionado um corte transversal na altura das
cristas alveolares. Neste corte, foi demarcada uma parabola passando pela imagem do canal
radicular de todos os dentes. Os cortes trans-axiais foram feitos perpendiculares a linha da
parabola, formando uma imagem 2D de cada elemento dentario (Figura 10, legenda B)

Utilizando a menor distancia permitida entre os cortes gerados (0,5 mm) foram
selecionados na tela os trés cortes centrais em relacdo ao canal radicular. Nos trés cortes foi
mensurada a distancia entre a borda alveolar até a borda incisal, a maior medida foi

considerada (Figura 10, legenda C).
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Quando medida na imagem de TCFC esta era denominada de Feixe Conico 2D
(FC2D), quando por vestibular (FC2D-V) e quando por lingual (FC2D-L). Essa distancia
também foi medida nas imagens de TC Espiral Multi Cortes, sendo denominada de Espiral
2D (E2D), por vestibular (E2D-V) e lingual (E2D-L).

Slice Thickness = 0.5 mm

Figura 10 - Mensuracdo indireta em cortes trans-axiais no programa Dolphin Imaging

Legenda: a) imagem panoramica da mandibula com longo eixo do elemento 32 paralelo
linha média; b) corte transversal com linha guia (em vermelho) passando pelo
centro do canal radicular de caninos e incisivos, e demarcacdo dos cortes trans-
axiais do dente 32 (em amarelo); ¢) com a ferramenta régua realizou-se a medicéo
por vestibular e lingual, nos trés cortes trans-axiais selecionados.

3.5.2 Medicdo da altura da borda alveolar em imagens 3D

Também no programa Dolphin 3D as mesmas medidas foram efetuadas no médulo 3D

a partir do modo de visualizagdo de tecido duro. O limear de intensidade dos voxels
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(Threshold) foi ajustado para melhor visualizagdo dos tecidos duros por um unico operador
em cada mandibula, e entdo padronizado. Dessa forma, foi gerado um modelo virtual
tridimensional de superficie sombreada (3D), contendo o0s dentes e 0s 0ssos. Com a
ferramenta régua foi marcada a distancia entre a por¢do mais apical da borda alveolar até a
borda incisal, por vestibular e lingual. Quando medidas nas imagens de TCFC essas foram
denominadas de Feixe Conico 3D (FC3D), quando por vestibular (FC3D-V), e por lingual
(FC3D-L). Quando em imagens de TC Espiral foram denominadas entdo de Espiral 3D
(E3D), quando por vestibular (E3D-V) e por lingual (E3D-L).

Foram realizadas no total 114 medidas para cada tipo de medicdo indireta em FC e em

Espiral (Figura 11).

J $4! ' ¢ | R #

Figura 11 - Mensuracdo indireta utilizando a ferramenta régua do programa Dolphin Imaging
em imagens tridimensionais de superficie sombreada

Legenda: a) por vestibular; b) por lingual.

3.6 Avaliadores

Todas as medidas, diretas e indiretas, foram efetuadas por trés avaliadores. Os
avaliadores eram especialistas em ortodontia formados hd pelo menos trés anos, com
experiéncia em visualizacdo de imagens tomograficas e foram submetidos a uma calibracdo
prévia.

As medicOes foram feitas de maneira individual. O avaliador desconhecia a origem da

imagem, se esta era de TCFC ou de TCE, assim como o nimero da mandibula. As imagens
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eram abertas no Dolphin Imaging por outra pessoa da equipe, que também era responsavel por
transcrever em uma tabela (Apéndice) os valores medidos pelo avaliador.
Todos os avaliadores utilizaram o mesmo monitor do mesmo computador para

mensuracdo das imagens.

3.7 Célculo da diferenca entre medidas (erro)

Para avaliar a precisdo das medidas indiretas foi calculado o erro absoluto que é a
diferenca entre a medida indireta e a medida direta, apresentado em valores absolutos (valor

numerico desconsiderando seu sinal).

3.8 Tratamento estatistico

O tipo de distribuicdo da amostra foi avaliado através do teste de Kolmogorov-
Smirnov para amostra Unica e todas as variaveis de medicédo direta e indireta apresentaram
distribuicdo normal. No entanto, as diferencas entre medidas (medida indireta-medida direta)
apresentaram distribuicdo ndo normal.

Para verificar a reprodutibilidade intra-avaliador, 15 dentes (30 medidas) selecionados
aleatoriamente, através de sorteio, foram medidos por duas vezes com um intervalo de no
minimo dez dias, tanto para medidas diretas quanto indiretas. A andlise interavaliadores foi
baseada em todas as medidas da altura dssea, para todos os dentes, realizadas por cada
avaliador. A concordancia intra-avaliador e interavaliador das medidas foi verificada atraves
do Indice de Correlacdo Intraclasse (ICC).

Os resultados foram apresentados através de estatistica descritiva, sendo esta média e
desvio-padrdo para as varidveis de medidas diretas e indiretas e mediana e intervalo
interquartilico para a diferenca entre medidas.

Para comparar as técnicas de medicao foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson (r)
e o teste t para medidas pereadas. O nivel de significancia foi estabelecido em 5% e

correlagdes acima de 0,8 foram consideradas fortes.
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Para correlacionar a precisdo da medicdo da altura da borda alveolar de acordo com a
espessura do 0sso alveolar, a diferenga absoluta entre medidas foi comparada com a espessura
6ssea pelo teste de correlagdo de Spearman (rs) e representado por graficos de dispersao.

Os limites de concordancia entre técnicas direta e indiretas para a altura da borda
alveolar para diferentes espessuras 0sseas (0sso fino menor ou igual a 0,6 mm e 0SS0 espesso
maior que 0,6 mm) foram apresentadas através de graficos de Altman-Bland. Os limites de
concordancia foram estabelecidos em 95% (média das diferencas + dois desvios-padroes).
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4 RESULTADOS

4.1 Reprodutibilidade intra-avaliador e interavaliador

A reprodutibilidade intra-avaliador, avaliada através do ICC, apresentou alta
correlacdo para todos os avaliadores em todas as medidas. O indice de correlacdo ficou entre
0,999 e 0,902 (Tabela 2). O mesmo foi verificado para as medidas vestibulares e linguais
quando analisadas separadamente (ICC entre 0,999 e 0,901) (Tabela 3).

Tabela 2 - Indices de Correlagdo Intraclasse para avaliacdo da reprodutibilidade intra-
avaliador da altura Ossea direta (AD), espessura 6ssea (EO), e das medidas
indiretas em imagens de tomografia computadorizada de feixe co6nico
bidimensional (FC2D) e tridimensional (FC3D) e espiral bidimensional (E2D) e
tridimensional (E3D)

Avaliador AD EO FC2D E2D FC3D E3D
1 0,998 0,991 0,919 0,991 0,918 0,993
2 0,999 0,990 0,911 0,986 0,965 0,962
3 0,998 0,991 0,940 0,989 0,986 0,902

Tabela 3 - Indices de Correlacdo Intraclasse para avaliacdo da reprodutibilidade intra-
avaliador da altura dssea direta (AD), espessura 0ssea (EO), e das medidas
indiretas em imagens de tomografia computadorizada de feixe conico
bidimensional (FC2D) e tridimensional (FC3D) e espiral bidimensional (E2D) e
tridimensional (E3D) por vestibular (V) e lingual (L)

AD EO FC2D E2D FC3D E3D
Avaliador

\Y L \% L \Y L \Y L \Y L \Y L

1 0,999 0,999 0991 0,990 0,909 0,912 0996 0,976 0,981 0,935 0,947 0,965
2 0,998 0,998 0976 0,981 0,940 0,911 0945 0,978 0,909 0,930 0911 0,937

3 0,998 0,998 0991 0,990 0,945 0,932 0993 0,978 0,990 0,983 0,901 0,905
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Para verificar a reprodutibilidade interavaliador, os dados dos trés avaliadores para
cada medicdo foram comparados pelo teste de correlagdo intraclasse. O mesmo foi realizado
para as medidas por vestibular e por lingual separadamente. Os resultados demonstraram altos
indices de correlacdo entre 0,998 e 0,868 (Tabela 4).

Estes resultados demonstram que os métodos de medicdo sdo reprodutiveis e que 0s
avaliadores estavam calibrados. Portanto, esta alta correlacdo permitiu que se usasse o valor
médio dos trés avaliadores para todas as medidas nas comparac@es das imagens obtidas em
tomdgrafos de FC e E em 2D e 3D.

Tabela 4 - Indices de Correlacdo Intraclasse para avaliacio da reprodutibilidade interavaliador
da altura dssea direta (AD), espessura 6ssea (EO), e das medidas indiretas em
imagens de tomografia computadorizada de feixe cénico bidimensional (FC2D) e
tridimensional (FC3D) e espiral bidimensional (E2D) e tridimensional (E3D) por
vestibular e lingual

AD EO FC2D E2D FC3D E3D

Total 0,989 0,949 0,955 0,915 0,880 0,895
Vestibular 0,998 0,967 0,946 0,896 0,868 0,879
Lingual 0,967 0,917 0,915 0,874 0,894 0,909

4.2 Estatistica descritiva

A média da altura da borda alveolar em imagens 2D apresentaram valores maiores
do que a AD, demonstrando que as imagens FC2D e E2D superestimaram a dimensdo
avaliada em 0,70 mm e 0,83 mm respectivamente. J& a média das medicdes em imagens
FC3D e E3D apresentaram valores similares a AD. O mesmo padréo foi observado na média
da altura da borda alveolar vestibular, sendo que as imagens 2D superestimaram a AD em
1,23 mm e 1,29 mm para FC2D e E2D respectivamente. Entretanto, nas medidas linguais a
média da altura da borda alveolar apresentou menor variagdo em ambas as técnicas 2D e 3D
em relacdo a AD. Ao se comparar as médias V e L verifica-se que a distancia VV € maior do
que a L para todas as técnicas utilizadas, demostrando que a borda alveolar se encontrava

mais apical por vestibular do que por lingual para esta amostra (Tabela 5 e Gréafico 1).



Tabela 5 - Média e desvio padrdo em milimetros (mm) da medida da altura 6ssea
direta (AD) e das medidas indiretas em imagens de tomografia
computadorizada de feixe conico bidimensional (FC2D) e
tridimensional (FC3D) e espiral bidimensional (E2D) e tridimensional
(E3D) por vestibular (V) e lingual (L)

Variaveis Média (mm) Desvio Padréo
AD 13,03 2,86
FC2D 13,73 3,35
E2D 13,86 3,19
FC3D 13,03 2,69
E3D 13,03 2,70
AD-V 14,09 3,50
FC2D-V 15,32 3,92
E2D-V 15,38 3,71
FC3D-V 13,96 3,33
E3D-V 14,05 3,25
AD-L 11,98 1,39
FC2D-L 12,15 1,49
E2D-L 12,34 1,45
FC3D-L 12,10 1,34

E3D-L 12,01 1,39

45
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AD FC2D E2D FC3D E3D AD-V FC2D-V E2D-V FC3D-V E3D-V  AD-L FC2D-L E2D-L FC3D-L E3D-L
Variaveis

Gréafico 1 - Média em milimetros (mm) da medida da altura dssea direta (AD) e das medidas
indiretas em 1imagens de tomografia computadorizada de feixe conico
bidimensional (FC2D) e tridimensional (FC3D) e espiral bidimensional (E2D) e
tridimensional (E3D) por vestibular (V) e lingual (L)

Nota: As barras de erro representam o desvio padrao.

A média e o desvio padrdo da espessura 0ssea vestibular e lingual demonstraram que a

borda alveolar era mais espessa por lingual (Tabela 6).

Tabela 6 - Média e desvio padrdo da espessura 0ssea (EO) da borda alveolar por
vestibular (EO-V) e lingual (EO-L)

EO EO-V EO-L
Média 0,79 0,66 0,93
Desvio Padrdo 0,43 0,40 0,42




47

4.3 Correlacéo e comparacéo das medidas indiretas com a altura direta

Para verificar a correlagdo entre a AD e as diferentes técnicas de medicdo da altura da

borda alveolar utilizou-se o teste de correlacdo de Pearson (r) com um teste t para r. Todas as

correlagcbes foram extremamente elevadas e significativas (p<0.001) para a amostra total e

também quando dividida em medidas por vestibular e lingual. A maior correlacdo foi para o

grupo E3D-L (r=0,962) e a menor foi para o grupo E2D-V (r=0,901). Observa-se que as

medidas realizadas em imagens 2D apresentaram maior dispersdo com uma tendéncia a

superestimar os valores e que medidas maiores da altura da borda alveolar também

apresentaram maior dispersdo, em especial quando AD é maior que 15 mm (Gréficos 2, 3 e

4).
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Grafico 2 - Dispersao descrevendo a correlacdo entre a altura dssea direta (AD) e as diferentes
técnicas de medicdo em imagens de tomografias de feixe cénico (FC) e espiral
(E) para imagens bi (2D) e tridimensionais (3D) pelo teste de correlacdo de

Pearson (r)
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Grafico 3 - Dispersdo descrevendo a correlacdo entre a altura 6ssea direta vestibular (AD-V) e
as diferentes técnicas de medicdo em imagens de tomografias de feixe cdnico
(FC) e espiral (E) para imagens bi (2D) e tridimensionais (3D) por vestibular (V)
pelo teste de correlacdo de Pearson (r)
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Grafico 4 - Dispersédo descrevendo a correlacdo entre a altura dssea direta lingual (AD-L) e as
diferentes técnicas de medicdo em imagens de tomografias de feixe cénico (FC) e
espiral (E) para imagens bi (2D) e tridimensionais (3D) por lingual (L) pelo teste
de correlacdo de Pearson (r)

A média para cada uma das técnicas indiretas foi comparada com a média da AD
através do teste t pareado. Todas as medidas 2D apresentaram diferenca estatisticamente

significativa da AD, enquanto que as medidas 3D ndo apresentaram diferenca (Tabela 7). Este

resultado demonstra que as medidas indiretas realizadas em imagens 2D sdo

significativamente diferentes da AD, apesar de apresentarem alta correlacdo entre si.
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Tabela 7 - Valores de p para a comparacdo pelo teste t pareado
da altura 6ssea direta com as medidas obtidas em
imagens de tomografia de feixe cénico (FC) e
espiral (E), bi (2D) e tridimensionais (3D) total, por
vestibular (V) e por lingual (L)

Técnica Valor de p
FC2D <0,001
E2D <0,001
FC3D 0,961
E3D 0,841
FC2D-V <0,001
E2D-V <0,001
FC3D-V 0,493
E3D-V 0,827
FC2D-L 0,007
E2D-L <0,001
FC3D-L 0,093
E3D-L 0,989

4.4 Diferenca entre medidas: estatistica descritiva e correlagdo com espessura 0ssea

As medianas para a diferenca entra as medidas foram de 0,32 e 0,49 para imagens 2D
e de 0,34 e 0,30 para imagens 3D, demostrando uma tendéncia em todos os modos de
medicdo a superestimar a altura da borda alveolar. Os valores minimos foram 0,00 e 0,02 para
imagens 2D e 3D, enguanto que os valores maximos foram de 5,77 e 6,03 para imagens 2D e
de 7,37 e 5,97 para imagens 3D.

Quando analisando a amostra V separadamente, as medianas do erro foram ainda mais
elevadas para imagens 2D (0,46 e 0,66) e mantiveram o padrdo para imagens 3D (0,29 e
0,33). Os valores minimos e maximos demonstraram mesmo comportamento quando
analisada a amostra total.

Analisando a amostra L, as medianas do erro mostraram comportamento similar a
amostra total, sendo de 0,24 a 0,36 para imagens 2D e de 0,36 e 0,26 para 3D. Os valores
minimos também mostraram comportamento similar, variando de 0,00 a 0,02 para todas as
técnicas. Ja os valores maximos demonstraram medianas muito inferiores, sendo de 1,67 e

2,03 para imagens 2D e de 1,48 a 1,20 para imagens 3D (Tabela 8).
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Tabela 8 - Mediana, intervalo interquartilico e valores maximos e minimos da diferenga
absoluta entre as medidas indiretas e a medida direta para altura da borda
alveolar para a amostra total, por vestibular e por lingual

FC2D E2D FC3D E3D FC2D-V E2D-V FC3D-V E3D-V FC2D-L E2D-L FC3D-L E3D-L
Minimo 0,02 0,00 0,02 0,00 0,02 0,00 0,05 0,00 002 001 0,02 0,01
1°Quartil 0,19 0,23 0,14 0,12 0,22 0,38 0,16 0,12 0,16 0,18 0,13 0,10
Mediana 0,32 0,49 0,34 0,30 0,46 0,66 0,29 0,33 024 03 036 0,26
3° Quartil 0,67 0,88 0,63 0,47 2,04 1,73 0,59 0,59 048 061 063 044
Maximo 577 6,03 7,37 597 5,77 6,03 7,37 5,97 1,67 203 148 1,20

Através do teste de correlacdo de Spearman, correlacionou-se a EO a diferenca
absoluta. Observou-se uma correlacdo negativa, média e significativa (-0,622** a -0,489**)
entre EO e o erro absoluto, isto é, quanto mais fino 0 0sso, maior a dimensao do erro, tanto
em TCFC quanto TCE, assim como em imagens 2D quanto 3D.

Quando a amostra V foi avaliada separadamente a correlagdo entre a espessura EO e 0
erro mantém-se negativa, média e significativa (-0,746** a -0,523**). Entretanto, ao se
avaliar a amostra L na correlacdo entre a EO e 0 erro encontrou-se uma correlacdo negativa,
baixa porém significativa (-0,139* a -0,421**), isto porque a amostra L era na sua maioria
composta por bordas alveolares com espessura maior ou igual a 0,6 mm.

Na analise dos graficos de dispersdo (Gréaficos 5 a 7, f. 51 a 53), observa-se que
quando a espessura do 0sso € maior ou igual a 0,6 mm o erro absoluto € pequeno (menor que
1 mm); portanto, a técnica é precisa quando a borda alveolar possui pelo menos 0,6 mm de
espessura, e é imprecisa para bordas alveolares mais finas do que 0,6 mm.

Em virtude da observacdo da correlacdo do erro a EO, e de acordo com outros
trabalhos™® que também relatam a imprecisdo da avaliacdo de bordas alveolares mais finas do
que 0,6 mm, a amostra foi divida em 0sso espesso e fino. Quando a EO era maior ou igual a
0,6 mm este era denominado de 0sso espesso e quando a EO era menor do que 0,6 mm, 0sso

fino.
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Grafico 5 - Disperséo para a correlacdo de Spearman (rs) entre a espessura 0ssea (EO) em
milimetros e a diferenca entre as diferentes técnicas de medicdo com a altura

direta (AD)

Legenda: a) para tomografia de feixe conico bidimensional (FC2D); b) para tomografia
espiral bidimensional (E2D); c¢) para tomografia de feixe conico tridimensional
(FC3D); d) para tomografia espiral bidimensional (E3D).
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Grafico 6 - Dispersdo para a correlagdo de Spearman (rs) entre a espessura 0ssea vestibular

(EO-V) em milimetros e a diferenca entre as diferentes técnicas de medi¢do com

a altura direta vestibular (AD-V)

Legenda: a) para tomografia de feixe cénico bidimensional por vestibular (FC2D-V); b) para

tomografia espiral bidimensional por vestibular (E2D-V); c¢) para tomografia de
feixe conico tridimensional por vestibular (FC3D-V); d) para tomografia espiral

bidimensional por vestibular (E3D-V).
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Grafico 7 - Dispersédo para a correlagdo de Spearman (rs) entre a espessura ¢ssea lingual (EO-
L) em milimetros e a diferenca entre as diferentes técnicas de medi¢cdo com a
altura direta lingual (AD-L)

Legenda: a) para tomografia de feixe conico bidimensional por lingual (FC2D-L); b) para
tomografia espiral bidimensional por lingual (E2D-L); c) para tomografia de feixe
conico tridimensional por lingual (FC3D-L); d) para tomografia espiral
bidimensional por lingual (E3D-L).

4.5 Andlise de Altman-Bland para analise das técnicas indiretas

A precisao das técnicas indiretas foi abordada pelo grau de concordancia da analise de
Altman-Bland'®>? que descreve a variacdo do erro real para EO espessa e fina. Quando a EO
era igual ou maior a 0,6 mm o limite de concordancia apresentou pequena variacao, sendo de
-0,46 a 0,79 mm para FC2D, -0,32 a 0,98 mm para E2D, -0,64 a 0,67 mm para FC3D e -0,57
a 0,62 mm para E3D. A média da diferenca variou de 0,03 a 0,28 mm, sendo mais préximo de
zero em imagens 3D, e maior em imagens 2D, ou seja, imagens 2D superestimaram a altura
da borda alveolar (Grafico 8, f. 55).

Quando a EO era menor que 0,6 mm o limite de concordancia mostrou grande
variacdo, sendo de -1,74 a 5,42 mm para FC2D, -1,64 a 5,42 mm para E2D, -3,70 a 4,28 mm
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em FC3D e -3,49 a 4,25 mm em E3D. A meédia da diferenca foi elevada para FC2D e E2D
(1,84 e 1,89 mm) demonstrando que essas imagens superestimaram a altura da borda alveolar.
Quando em imagens 3D a média da diferenca foi proximo a zero (FC3D 0,29 mm e E3D 0,38
mm) (Gréfico 8, a seguir).

Ao se avaliar a amostra V separadamente o mesmo padrdo foi observado. Quando o
0SS0 era espesso, o limite de concordancia variou pouco. A média da diferenca foi maior em
imagens 2D (0,30 e 0,38 mm) e proxima a zero em imagens 3D (-0,08e 0,04 mm), ou seja,
imagens 2D superestimaram a altura da borda alveolar. Em 0sso com espessura menor do que
0,6 mm o limite de concordancia foi muito amplo: -1,44 a 5,92 mm em FC2D; -1,50 a 5,87
mm em E2D; -3,96 a 4,72 mm em FC3D; e -3,56 a 4,68 mm em E3D. A média da diferenca
foi elevada em imagens 2D (2,24 e 2,19 mm) e mais proxima a zero em imagens 3D (0,29 e
0,56 mm), mostrando novamente que imagens 2D superestimaram a altura da borda alveolar
(Grafico 9, f. 56).

Avaliando a amostra L, em 0sso espesso, 95% do limite de concordancia foi sempre
proximo a zero. A média da diferenca foi semelhante em imagens 2D e 3D, variando de 0,08
mm a 0,02 mm, exceto para E2D sendo de 0,21 mm onde as imagens superestimaram a altura
da borda alveolar. Em osso fino o limite de concordancia foi menos amplo do que na amostra
V, -0,98 a 2,12 mm em FC2D, -1,22 a 3,09 mm em E2D, -2,66 a 2,67 mm em FC3D e -2,99 a
2,59 mm em E3D. A média da diferenca maior em imagens 2D (0,57 e 0,94 mm) e mais
proxima a zero em imagens 3D (0,01 e -0,20 mm), mostrando novamente que imagens 2D

superestimaram a altura da borda (Gréfico 10, f. 57).
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Grafico 10 - Altman-Bland apresentando a distribuicdo da diferenca entre medidas (em mm)
de acordo com a altura direta (AD), para a amostra por lingual, subdividida em
0ss0 fino e 0sso espesso
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5 DISCUSSAO

5.1 Discussao do método

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da EO na medicdo da altura da borda
alveolar inferior em imagens de TC, assim como determinar a reprodutibilidade e precisao
desta técnica. Para isso utilizou-se mandibulas secas de cadaveres humanos para se obter as
medidas diretas desta altura com paquimetro digital e indiretas através de exames de TC. As
medidas diretas foram consideradas padrdo ouro, uma vez que a utilizacdo de mandibulas
secas em estudos para avaliar a precisdo da TC na mensuracdo de deiscéncias dsseas foi
utilizada previamente, como descrito na literatura cientifica.>%4145°3

Mandibulas secas humanas podem fornecer conclusdes clinicas mais significativas do
que mandibulas secas de porcos, ja que a espessura 0ssea e a incidéncia de deiscéncias €
diferente nesses animais do que em humanos.' Estudos onde foi possivel a utilizacdo de
cadaveres, teoricamente apresentam condic¢des ainda mais ideais para mensuracdo da altura da
borda alveolar através de TC. Nestes amostras a presenca dos tecidos moles pode tornar a
densidade Ossea e o contraste produzido nas imagens de TC ainda mais similares aos de
pacientes.™

Considerando a impossibilidade da obtencdo de material de autopsia humana, com
tecidos moles, a utilizacdo de mandibulas secas é relevante, ja que foi possivel comparar os
resultados obtidos neste estudo com trabalhos realizados em amostras semelhantes.>**%
Apesar da amostra deste trabalho ndo disponibilizar dados com relacdo a idade, sexo, raca e
padrdo facial das pecas anatdmicas, o interesse deste estudo ndo foi correlacionar a altura da
borda alveolar com estas varidveis. O desconhecimento da densidade Ossea desta amostra
pode ser um fator de questionamento, no entanto ainda ndo existe na literatura uma associacdo
clara entre a densidade 0ssea e a qualidade do contraste da TC.

Decidiu-se avaliar a altura da borda alveolar de incisivos e caninos inferiores ja que
estas areas sdo as de maior incidéncia de deiscéncias,®® com osso alveolar mais fino® e,
portanto, de maior relevancia clinica. Sdo também os dentes mais comumente preservados em
mandibulas secas, visto que os dentes posteriores, na maioria das vezes estdo ausentes ou

apresentam restauragdes metélicas.
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A quantidade de dentes envolvidos no estudo foi determinada através de célculo do
tamanho amostral com nivel de significancia de 5% e poder de 0,8. Para o célculo foi
considerado um desvio padrdo de 1,5 e foi utilizada a média da diferenca do erro de 1,2 mm
por estes valores terem sido obtidos em pesquisas similares a esta.*® O tamanho amostral
calculado foi de 52 medidas. Foram utilizadas 57 medidas V e 57 L, para avaliagdo da
amostra quando dividida em V e L. A amostra deste trabalho é similar em quantidade a
estudos que utilizaram 65 dentes'® e 66 locais de medicdo,' e é menor do que estudos que
utilizaram 98 locais de medida indireta® e 334 dentes.’ Considerando que a amostra total foi
utilizada para todas as variaveis, a maior parte deste trabalho utilizou 114 medidas.

Para avaliar a espessura da borda alveolar o paquimetro com ponta mais fina
disponivel no mercado foi utilizado. A parte mais fina desta ponta apresentava 0,1 mm de
espessura, 0 que possibilitava a inser¢cdo da mesma no espago antes ocupado pelo ligamento
periodontal. Apesar da dificuldade técnica desta medida os resultados da reprodutibilidade
intra-avaliador e interavaliador foi elevada, sendo de pelo menos 0,999 e 0,917,
respectivamente. Este método j& foi utilizado anteriormente para medicdes de alta precisdo
como a medida da espessura gengival.*®

Mesmo sabendo que a TCFC ¢é utilizada rotineiramente na odontologia, devido ao
custo mais acessivel, tamanho compacto do aparelho, menor dose de radiacdo e 0 paciente

poder ser posicionado sentado,?*910:1314:45:53-54

optou-se também realizar mensuracdes em
imagens de TCE para avaliar se haveria alguma diferenca clinicamente relevante entre os
aparelhos. A TCE é a mais utilizada nos exames médicos, fornece voxel isométrico e poderia
fornecer um contraste melhor devido a sua maior dose de radiacéo, e também € utilizada em
estudos odontolégicos para avaliacdo do periodonto.®**>**

Durante a aquisicdo das imagens de TCFC as mandibulas foram posicionadas com o
plano oclusal paralelo ao solo para facilitar as etapas de pos processamento, visto que quando
0 arquivo DICOM era reconstruido pelo programa Dolphin 3D a mandibula ja se encontrava
corretamente disposta no plano espacial. O mesmo foi feito na aquisicdo de imagens de TCE,
sendo que nesta o plano oclusal foi posicionado perpendicular ao solo, ja que neste exame o
paciente deve ser posicionado deitado para aquisicdo das imagens. Utilizou-se espuma e
espatulas de madeira para posicionar as mandibulas nos exames de TCFC, pois estas
apresentavam densidade muito diferente da do 0sso, ndo comprometendo a reconstrucdo das
mandibulas. Isopor foi usado no posicionamento dos exames de TCE, ja que além deste
apresentar densidade diferente do 0sso, era possivel esculpir o isopor para que as mandibulas

fossem posicionadas de maneira ideal.
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Optou-se pelo uso do programa Dolphin 3D por este ser comumente utilizado na

1,10,55

ortodontia, ser de facil manuseio e disponibilizar a avaliacdo de imagens tomogréficas

obtidas no formato DICOM tanto em 2D quanto em 3D.

5.2 Reprodutibilidade

A reprodutibilidade e precisdo de imagens tomogréficas 2D e 3D foram avaliadas,

visto que alguns estudos utilizam apenas a mensuracdo da altura da borda alveolar em

D,3'10'13'34-35'45 D.l,4,9,55

imagens 2 enquanto outros apenas em imagens 3

A aquisicdo das imagens foi feita utilizando voxel de 0,25 mm, que era 0 menor voxel
disponivel em cada tomdgrafo, visto que imagens de TCFC com voxel de 0,25 mm séo
significativamente mais precisas do que com voxel de 0,40 mm*. Além do que imagens de
TCFC com voxel de 0,40 mm superestimam o tamanho da deiscéncia 6ssea.*

Neste trabalho encontrou-se alta reprodutibilidade intra-avaliador (0,991 a 0,902) para
todas as técnicas de medicdo indireta, corroborando com outros estudos que analisando
imagens de TCFC encontraram alta reprodutibilidade (0,97) em imagens 2D e imagens 3D
(0,89 a 0,98)*, (0,89 a 0,95)° e (0,75 a 0,99).° A correlacdo intra-avaliador permaneceu alta
quando a amostra foi dividida entre V e L, todavia ndo existem trabalhos disponiveis para
comparacdo destes resultados.

Os resultados obtidos para a reprodutibilidade interavaliador (0,955 a 0,915)
demonstraram que todas as medidas deste estudo sdo confiaveis, sendo que esta
reprodutibilidade foi maior do que as descritas por Sun et al.' (0,64 a 0,90) e similares as
descritas por Timock et al.’° (0,978). Sun et al.* analisaram a reprodutibilidade interavaliador
ora em amostra com espessura 0ssea de pelo menos 0,8 mm, ora com espessura 6ssea menor
do que 0,4 mm, onde baixa reprodutibilidade foi observada, demonstrando maior imprecisao
dos avaliadores para esta espessura. Em nosso trabalho, apesar da amostra apresentar variadas
espessuras Osseas, a alta reprodutibilidade interavaliador demonstrou que, apesar da
imprecisdo na avaliacdo em bordas alveolares mais finas do que 0,6 mm, o padrdo do erro era
mantido pelos trés avaliadores, isto é, os avaliadores erravam na medida; todavia,

interpretavam a imagem de uma maneira semelhante entre eles.
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5.3 Analise das medidas

A média e o desvio padrdo da AD foi de 13,03 (+2,86) mm, medidas maiores do que

9-10

as relatadas na literatura™ (10,3+2,1 mm e 12,32+2,22 mm); todavia, a amostra deste

trabalho foi composta apenas por dentes anteriores, onde a presenca de deiscéncias € mais

frequente,®

enquanto que as outras eram compostas por dentes anteriores e posteriores.
Quando a amostra foi dividida em V e L, a primeira demonstrou valores maiores (14,09 mm)
do que a L (11,98), resultado que ja era esperado, considerando que as deiscéncias s&o mais
freqiientes por V. %

Analisando as mensura¢des indiretas, observou-se que as imagens 2D foram em média
maiores do que as AD, no entanto as imagens 3D mostraram medias muito semelhantes as da
AD. Sun et al.! e Leung et al.” descreveram valores, em média, maiores em imagens de TCFC
visualizadas em 3D, o que corrobora com os resultados deste estudo demonstrando a
tendéncia de se superestimar a altura da borda alveolar em imagens tomograficas. Apenas
Timock et al.*® encontraram valores semelhantes entre imagens 2D em TCFC e a mensuragéo
direta, porém sua amostra era constituida de dentes anteriores e posteriores, superiores e
inferiores e com bordas alveolares mais espessas.

As medidas 3D ndo apresentaram diferenca significativa das medidas diretas,
enquanto que as medidas 2D tenham sido estatisticamente diferentes das medidas diretas.
Porém, a alta correlacdo encontrada entre medicdes 2D e a medicdo direta demonstra que a
variacdo da medicdo 2D foi constante. A diferenca significativa esta associada ao fato das
medidas 2D apresentarem maior dispersdo e tendéncia a superestimar a altura da borda
alveolar. Enquanto Timock et al.'® verificaram que medic&o da altura da borda alveolar em
imagens 2D de TCFC n#o era diferente da medicéo direta, Leung et al.® e Periago et al.>
encontraram diferencas estatisticamente significativas entre medicdes diretas e com imagens
3D de TCFC, todavia a alta correlacdo destas medidas, assim como os valores sub-
milimétricos da diferenca entre elas as tornam clinicamente confiaveis.

Neste trabalho, os valores da diferenca entre a AD e FC2D foram semelhantes aos de
Timock et al.'® Enquanto este encontrou a média da diferenca absoluta de 0,3 mm para
imagens 2D de TCFC, encontramos 0,32 mm. J& comparando a diferenca entre a medicéo
direta e imagens 3D em TCFC, nossos resultados (0,34 mm) foram melhores do que Leung et
al.’ (0,6 mm) e que Sun et al.* (0,5 a 1 mm). Quando analisada separadamente V e L, a

mediana da diferenca sempre foi mais elevada em V do que L, isto pode ser explicado pelo
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fato da amostra V apresentar espessura 0ssea mais fina do que L. Considerando que devido a
limitagdo da resolucdo espacial™**** dos aparelhos de TC, imagens com densidade
semelhante, com uma distancia inferior a 0,6 mm podem ser interpretadas como uma imagem
Unica, de forma que o osso alveolar se confunde com o cemento dentério, tornando-se
invisivel ao exame.™*

A mesma justificativa pode ser utilizada para explicar a correlacdo negativa, média e
significativa, entre a diferenca absoluta das medidas com a EO.

A decisdo de subdividir a amostra em 0sso espesso e 0sso fino se deveu a trés motivos:
(1) a observagdo dos graficos de dispersdo entre o erro e a EO, onde claramente se observa
que quando o0 0sso era mais espesso do que 0,6 mm, o erro mantinha-se sempre abaixo de 1
mm, enquanto que quando o 0sso era mais fino este erro chegou a 7,37 mm (Gréficos 5, 6, 8 e
9, f. 51 a 56); (2) a limitacdo da resolucdo espacial em 0,6 mm para imagens tomograficas
com voxel de 0,25 mm**?*% (3) estudos prévios demonstrando a incapacidade de visualizar
com preciséo a borda alveolar quanto este era mais fino do que 0,6 mm.*?

Estes dados nos permitem extrapolar que, quando visualizamos a presenca 0ssea no
rebordo alveolar, efetivamente esse 0sso é real e apresenta uma espessura minima de 0,6 mm.
Enguanto que, quando ndo visualizamos a presenca de 0sso no rebordo, é possivel que
clinicamente este 0sso exista, todavia, se existir, apresenta uma espessura menor do que 0,6

mm.

5.4 A influéncia da espessura 0ssea no erro

Com relacdo a precisao da técnica, nossos resultados foram bastante similares aos de

Timock et al.,*°

estes descreveram o limite de concordancia do erro em imagens de TCFC 2D
de -0,77 a 0,81 mm, sendo a média de diferenca de 0,02 mm, em uma amostra com espessura
Ossea de 0,52+0, envolvendo dentes anteriores e posteriores, superiores e inferiores, enquanto
nosso trabalho demonstrou o limite de concordancia -0,46 a 0,79 mm, sendo a média da
diferenca de 0,16 mm, quando a espessura 0ssea era maior do que 0,6 mm, em imagens de
TCFC 2D. Considerando que encontramos resultados muito préximos para mensura¢do em
imagens volumétricas (3D) assim como em imagens multiplanares (2D), seja de TCFC, seja
de TCE, quando a espessura da borda alveolar é de no minimo 0,6 mm, a mensuracdo da

borda alveolar apresenta precisdo, em média, de até 0,03 mm.
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Todavia, quando avaliou-se bordas alveolares com espessura menor do que 0,6 mm, o
limite de concordancia demonstrou grande variacdo, tanto em imagens 2D quanto 3D. A
média da diferenca demonstrou que as imagens 2D superestimam a altura da borda alveolar.
Apesar da média da diferenca ser proxima a zero em imagens 3D, a grande variacdo do limite
de concordancia demonstra que a técnica apresenta baixa precisdo para a mensuracdo desta
altura da borda alveolar em osso mais fino do que 0,6 mm.*® Haja vista que ndo existem
trabalhos comparando a precisdo da mensuracdo em diferentes espessuras da borda alveolar,
novos trabalhos sdo necessarios para definir a real precisdo da técnica quando em espessura
6ssea menor do que 0,6 mm.

Quando dividida em V e L, o limite de concordancia foi muito similar para borda
alveolar espessa, isto permite interpretar que amostras V e L apresentam comportamentos
semelhantes quando esta borda apresenta pelo menos 0,6 mm de espessura. Analisando o
limite de concordéancia quando a borda alveolar era fina, a maior variagdo deste limite
encontrada em V do que em L pode ser explicado pelo pequeno tamanho da amostra L com
espessura fina, apenas nove dentes. Nossa amostra demonstra que a frequéncia de deiscéncias
e fenestracBes € menos comum em L do que V, e que a espessura 0ssea €, em media, maior
em L do que V, dados ja descritos por outros autores.®343’

Considerando que quando a borda alveolar era espessa, a média da diferenca foi
discretamente maior em imagens 2D do que em imagens 3D, tanto para TCFC quanto TCE.
Ja quando esta borda era fina a média da diferenca era muito mais elevada em imagens 2D do
que 3D. A explicacdo para imagens 2D superestimarem a AD pode ser devido ao pouco
contraste das imagens 2D, o que poderia dificultar o discernimento do 0sso com o0 cemento ou
devido a impossibilidade de visualizar de forma volumétrica o processo alveolar. Em imagens
2D a visualizacdo ¢ feita através de cortes, enquanto que em imagens 3D a visualizacdo
volumétrica e o aspecto sombreado na regido da borda alveolar podem facilitar essa
visualizacéo.

Enguanto os resultados encontrados neste trabalho mostraram que aparelhos de TCFC

.>® comparando

e TCE fornecem imagens com qualidade muito semelhantes, Hashimoto et a
TCFC e TCE encontrou resultados melhores para a TCFC. Vale considerar que os tomografos
utilizados foram diferentes entre os estudos, além de que, no estudo citado™ o voxel obtido no
exame de TCFC era de 0,119 mm, enquanto que no exame de TCE era de 0,4 mm, o que
explica o resultado com imagens melhores para a primeira técnica. Nossos resultados
demonstram que, independente de o exame ter sido feito em TCE ou TCFC, utilizando voxel

de 0,25 mm, as imagens apresentaram caracteristicas muito semelhantes entre si.
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5.5 Consideragdes finais

De acordo com os resultados obtidos, pode-se considerar que ndo é justificada a
utilizacdo de TCE, visto que as imagens destes exames apresentam reprodutibilidade e
precisdo semelhantes as imagens de TCFC, todavia a dose de radiagdo e 0s custos sdo muito
maiores nos exames de TCE.?

Ao solicitar imagens tomograficas de pacientes periodontais, ou seja, que possuam
recessdes gengivais generalizadas, possivelmente as imagens mostrardo a distancia da borda
alveolar até a borda incisal bastante aumentada, ja que nesses pacientes 0 0sso é bastante
delgado;**® portanto, a chance de se superestimar a deiscéncia 6ssea nas imagens é maior do
que em pacientes ndo acometidos por problemas periodontais.

Ao analisar a altura da borda alveolar em imagens tomograficas, seria prudente
analisar as imagens tanto em reconstrucdo volumétrica (3D), quanto imagens de cortes
multiplanares (2D), para diminuir a possibilidade de superestimar esta altura.

Trabalhos futuros, para analisar a precisdo e a influéncia da espessura 0ssea na
mensuracdo da altura da borda alveolar em imagens tomograficas, poderiam utilizar medidas
diretas em pacientes que necessitem se submeter a cirurgia periodontal de aumento de coroa
clinica onde seja planejado remogéo dssea, de maneira que haja acesso direto ao 0sso.>

Outros trabalhos também podem avaliar tomografos de feixe cdnico ainda mais
potentes, cujo tamanho do voxel seja ainda mais reduzido, supondo-se que a resolucao
espacial seja maior, ou seja, fornecam imagens mais nitidas e precisas. No entanto, estes
tomografos apresentam pequeno campo de visdo, para permitir a armazenagem dos dados em
meios digitais, 0 que restringiria a visualizacdo apenas a areas especificas da maxila ou da

mandibula.
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6 CONCLUSOES

Avaliando mandibulas secas de humanos, conclui-se que a mensuracdo da altura da
borda alveolar através de TCFC e TCE apresenta alta reprodutibilidade intra-avaliador e
interavaliador, tanto em imagens 2D quanto em 3D.

Apesar da alta correlagcdo entre as medidas direta e indiretas da altura da borda
alveolar em imagens 2D e 3D, ambos os tipos de imagens superestimam esta medida.

Quando o 0sso alveolar € mais espesso, maior ou igual a 0,6 mm, a TC é precisa para
avaliacdo da altura da borda alveolar. No entanto, quando este osso é mais fino do que 0,6
mm esta avaliacdo é imprecisa, podendo, em alguns casos, a imagem apresentar auséncia

0ssea, onde clinicamente este 0sso estaria presente.
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APENDICE - Tabela para anotacdo das medidas realizadas
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Medicgéo da altura da borda alveolar

AVALIADOR: Data:
Mandibula NGmero:
Tecnica (circule abaixo a utilizada para medicao):
Paquimetro Feixe Conico 2D Feixe Conico 3D Espiral 2D Espiral 3D
43 42 41 31 32 33
VESTIBULAR

LINGUAL
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