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Villaga-Carvalho, MFL. Avaliagdo da prevaléncia de canais mandibulares
bifidos em TCFC [dissertacdo] Sado José dos Campos: Faculdade de
Odontologia de S&o José dos Campos, UNESP - Univ Estadual Paulista;
2012.

RESUMO

O canal mandibular pode apresentar diferentes morfologias, em alguns
casos, existe a presenca de um canal acessério chamado bifido. O
objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de canais mandibulares
bifidos (CMB) por meio de Tomografia Computadorizada por Feixe Conico
(TCFC). Examinaram-se tomografias de 300 pacientes tanto do sexo
masculino quanto do feminino, com idade compreendida entre, 25 a 87
anos, submetidos ao exame para avaliagdo da mandibula. Os individuos
foram divididos em dois grupos de acordo com o0 sexo, GM para o
masculino e GF para o feminino, e dois subgrupos de acordo com o lado
examinado, D para o direito e E para o esquerdo. Todas as aquisicoes
tomogréficas seguiram um mesmo protocolo de aquisicdo e a andlise das
imagens se deu num mesmo software. Foram utilizados filtros de imagens
associados aos cortes transversais, obliquos e reconstrugdo panoramica
para andlise do CMB. Realizaram-se andlises descritivas dos valores e
comparacoes entre os fatores pelo teste Anova com significancia de 95%.
Foi possivel observar que os CMB ocorreram em 80 casos (26,67%),
destes, 39 (48,75%) no sexo masculino e 41 (51,25%) no feminino, néo
sendo verificadas diferencas nas mensuracfes comparadas por Ssexo
(masc p=0,788; fem p=0,140) nem por lado acometido (dir p=0,365; esq
p=0,412), apesar do direito ter sido mais frequente (66,67%) em ambos o0s
sexos. Desta forma, pode-se concluir que a prevaléncia dos CMB é
significante e ndo deve ser negligenciada pelos cirurgioes dentistas.

Palavras chaves: Tomografia Computadorizada por Feixe Codnico. Canal
Mandibular Bifido. Cirurgia



Villaca-Carvalho,MFL. Evaluation of the prevalence of bifid mandibular
canals in cone beam CT [dissertation] Sdo José dos Campos: School of
Dentistry of Sdo José dos Campos, UNESP - Univ Estadual Paulista;
2012.

ABSTRACT

The mandibular canal can have different morphologies, in some cases is
present a second canal (bifid). The aim of this study was to evaluate the
incidence of bifid mandibular canals (BMC) by Cone Beam Computed
Tomography (CBCT). Cone beam CT scans of 300 patients, both male
and female, aged 25 to 87 years old, who underwent the examination for
evaluation of the mandible, were examined. Patients were divided into two
groups according to sex, GM for male and GF for females, and two
subgroups according to the side examined, R for right and L for left. All
tomographic acquisitions were followed by the same protocol and images
analysis were made on the same software. Image filters associated with
cross-seccional slices, obligue and panoramic reconstruction for the
analysis of BMC were used. Analyses of descriptive values and
comparisons were made between ANOVA test with a significance of 95%.
It was observed that there were 80 cases of BMC (26. 67%), 39 (48. 75%)
in male and 41 (51. 25%) in females. There was no difference in
measurements compared by sex (p=0.788 male; p=0.140 female) and for
the affected side (p=0.365 right, p=0.412 left), although the right side was
more frequent (66.67%) in both sexes. Thus, it can be concluded that the
incidence of BMC is relevant and should not be overlooked by dentists.

Keywords: cone beam computed tomography. Bifid canal. Surgery



1 INTRODUCAO

A Implantodontia é uma das areas da Odontologia que
mais tem evoluido. Atualmente, o namero de profissionais que utiliza
implantes como forma de tratamento vem em um crescente constante
(Chilvarquer et al. , 2005).

Planejar o tratamento com implantes pode ser dificil e
consumir tempo, porque o comprimento, o didmetro e a angulacdo dos
mesmos sdo fatores criticos ao sucesso. A forma, a altura do 0sso
alveolar e sua angulacéo sao fatores anatdmicos importantes que devem
ser cuidadosamente considerados antes do tratamento com implantes.
Marcos anatémicos importantes, tais como canal mandibular e assoalho
do seio maxilar devem ser precisamente localizados antes de se
considerar a instalacdo do implante oral. Resultados duradouros e
estéticos necessitam adequados exame clinico e levantamento
radiologico (Frederiksen, 1995).

Cirurgias odontolégicas que envolvem estruturas
adjacentes ao canal mandibular, requerem exato conhecimento do curso
intra-6sseo desta estrutura anatdémica, evitando injarias a este local. Antes
da instalacdo de implantes na mandibula, o clinico deve obter
mensuragdes das distancias em torno do canal mandibular (Kamburoglu
et al., 2009).

Procedimentos cirdrgicos, tais como osteotomias,
remodelacdo O6ssea e instalacdo de implantes, envolvem a possibilidade
de lesionar o nervo alveolar inferior, podendo resultar em parestesia
transitoria ou permanente. O nervo mandibular tem um curso complexo;
origina-se no ganglio trigeminal e se ramifica para o nervo alveolar inferior

\

na fossa infratemporal. Este nervo sensitivo acessa a mandibula pelo
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forame mandibular no canal mandibular. No forame mentual, este nervo
deixa o corpo da mandibula, ap6s um curto curso intra-6sseo recorrente,
criando o “loop” anterior (Niek et al. , 2010), podendo ser observado na
Figura 1.

N. Oftalmico N. Maxilar

Ganglio Trigeminal \ N. Alveolar Superior

N. Trigémio M\

N. Mandibular .
N. Infra Orbitario

N. Lingual

N. Alveolar Inferior

N. Mentual

Plexo Dentéario

Figura 1 — Desenho esquematico ilustrando o nervo trigémio, curso do nervo mandibular,
ramificando-se para nervo alveolar inferior.
Fonte: http://www.medicinageriatrica.com.br/2007/12/09/nevralgia-do-trigemeo/

Na maioria das vezes, o canal mandibular apresenta-se
como um conduto unico. No entanto, em certos casos, a presenca de um
canal acessorio pode ser identificada, sendo chamado de bifido. Segundo
Langard et al. (1989), o canal mandibular pode variar em formato como
oval, circular ou piriforme. Muitos cirurgides dentistas desconhecem a
existéncia de variancias anatdbmicas desse canal e, assim, nao
conseguem visualizd-las nas incidéncias panoradmicas. Como
consequéncia, podem ocorrer complicacdes cirurgicas trans e poés-
operatorias, insucessos ha colocacdo de implantes. Identificando estas
estruturas, € possivel prevenir potenciais complicacbes (Rossi et al.,
2009). Por causa desta consideravel variacdo em seu curso, € dificil
prever a posicao exata do nervo alveolar inferior (Niek et al, 2010).

A radiografia panoramica pode ser utilizada para
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avaliacdo de altura Ossea e distancias horizontais, devendo ser
considerada as magnificacdes. Quando estas distancias sao criticas para
a decisédo de tratamento, a Tomografia Computadorizada (TC) deve ser
realizada jA que as radiografias panoramicas e as intra-orais fornecem
apenas informagdes em duas dimensbes. A localizacdo do canal
mandibular, seio maxilar, cavidade nasal, assim como a angulacdo da
crista alveolar e, em particular, o volume 6sseo, sao pré-requisitos para o
adequado planejamento cirurgico (Lofthag-Hansen, 2008).

A TC melhorou consideravelmente a precisédo da
avaliagdo pré-operatoria do canal mandibular, uma vez que a altura e
largura do rebordo alveolar podem ser mensuradas em relacdo as
estruturas anatbmicas adjacentes. Consiste na obtencdo de imagens do
corpo em fatias ou cortes, sendo uma técnica especializada no registro
claro de objetos localizados dentro de um determinado plano, além de
permitir a observacdo da regido selecionada com pouca ou nenhuma
sobreposicao de estruturas (Niek et al., 2010).

Recentemente, a Tomografia Computadorizada por Feixe
Conico (TCFC) foi introduzida na Odontologia. Apresenta dose de
radiagcdo significantemente menor quando comparada a TC, assim como
reconstrucdes multiplanares e em terceira dimensao (Niek et al. , 2010).
Ademais, a TCFC possibilita avaliar a quantidade de tecido 0sseo
existente e permite verificar a presenca de possiveis areas doadoras de
enxerto 0sseo, detectando, com alta acuracia e preciséo, a localizacao de
estruturas nobres como o canal mandibular e o seio maxilar (Cavalcanti et
al. , 2008).

Desta forma, destaca-se a importancia de se obter
informacfes referentes a frequéncia de canais mandibulares bifidos
(CMB), avaliadas por TCFC, para corroborar ao planejamento cirdrgico de
regides posteriores de mandibula.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1. Anatomia do canal mandibular

Carter e Keen (1971) relataram que o canal da mandibula
tem direcdo infero-lateral, descrita como uma curva descendente de
concavidade antero-superior, havendo assim uma relacdo muito proxima
entre 0 mesmo e os apices dos molares inferiores. O nervo alveolar inferior
penetra no forame da mandibula e percorre o interior do 0sso pelo canal da
mandibula até o dente incisivo central. Aproximadamente na altura do
segundo pré-molar, o nervo alveolar inferior emite um ramo colateral que é
0 nervo mentual, o qual emerge pelo forame de mesmo nome, para
fornecer sensibilidade geral as partes moles do mento. Dentro do canal
mandibular, o nervo alveolar inferior se ramifica, porém seus ramos se
anastomosam desordenadamente para construir o plexo dental inferior, do
gual partem os ramos dentais inferiores que vao aos dentes inferiores. A
parte motora do nervo mandibular inerva os muasculos mastigatorios
(temporal, masseter, pterigoideo medial e pterigoideo lateral), com os
nervos que tém o mesmo nome dos muasculos. A regido do mento
apresenta um complexo muscular relacionado a atividade dos labios e
envolve a area estética da face, sendo imprescindivel ao relacionamento
social do individuo. E composta pelos musculos orbicular da boca,
depressor do angulo e labio inferior e mentual, que sao inervados pelo
nervo marginal da mandibula e irrigados pelos ramos da artéria facial.

Foi desenvolvido um estudo pioneiro por Chavez-Lomeliv
et al. , em 1996 com o objetivo de descrever a formacao pré natal do canal

mandibular humano. Foi sugerida a hipotese de que o nervo alveolar
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inferior esta presente provavelmente na mandibula como trés diferentes
segmentos nervosos, originando-se em variados estagios de
desenvolvimento embrionario e, que o rapido crescimento pré-natal e a
remodelagdo da regido do ramo resulta numa gradual coalescéncia das

entradas dos canais, 0 que € Gbvio ao nascimento.

2.1.1 Variacdes morfoldgicas do canal mandibular

Com o objetivo de determinar o trajeto percorrido pelo
nervo alveolar inferior no interior do corpo mandibular, Carter e Keen em
1971 dissecaram oito mandibulas com os musculos da mastigacdo ainda
aderidos. Os autores descreveram trés tipos do nervo (Figura 2):

e Tipo I: nervo alveolar inferior € uma Unica grande estrutura
situada em um canal 6sseo, passa muito proOXimo aos apices
dentais;

e Tipo II: nervo alveolar inferior tem seu trajeto mais proximo a
base mandibular, desta forma, o ramo principal do nervo emite
pequenos feixes que penetram os apices radiculares;

e Tipo lll: hd uma ramificacdo do ramo principal que inerva a regiao
posterior da mandibula, enquanto um ramo mais inferior percorre

o ramo mandibular, atingindo a regiao anterior.
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Figura 2 — Classificacdo de CMB segundo Carter e Keen (1971). I: nervo com curso
proximo aos apices dentais. Il: tronco principal préximo da base da mandibula. lll: ramo
mais inferior atinge regido anterior, varios troncos menores para os dentes molares.
http://lwww.zib.de/lamecker/publications/cars2006c.pdf

Neste estudo, o canal foi do Tipo | em seis das oito mandibulas
(75%), o Tipo Il foi encontrado em uma mandibula (12,5%), e o Tipo llI
também em uma mandibula (12,5%). O canal mandibular Unico foi
observado em 49 (61,25%) das 80 radiografias, com os apices dentais bem
préximos ao mesmo. Em onze (13,75%) das 80 radiografias, o canal
encontrava-se mais afastado dos apices dentais, porém com a parede
posterior do canal menos corticalizada; em 20 (25%) radiografias ndo havia
definicdo do canal mandibular.

Kiersh & Jordan relataram um caso de bifurcacdo do canal
mandibular em 1973. A duplicagdo descrita era unilateral e foi identificada
em uma radiografia panoramica. Os autores nao excluiram a possibilidade
de o sulco profundo, visto no meio da superficie mandibular, ser a
depressdo da févea submandibular e, uma vez que as imagens eram
bidimensionais, este sulco poderia ter sido confundido com um segundo
canal mandibular. Também em 1973, Patterson e Funke descreveram um
caso de CMB unilateral com duas foraminas mentuais.

Baseado num estudo com 3612 radiografias panoramicas

sem traumas mandibulares ou condi¢cfes patoldgicas que pudessem afetar
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o trajeto normal do nervo alveolar inferior, Nortje et al. (1977) descreveram
trés principais padrées de duplicacdo do nervo alveolar inferior, usando
como referéncia a borda inferior da mandibula e os éapices dentarios:

e Tipo I canais duplicados provenientes de um
unico forame mandibular, geralmente do mesmo tamanho;

e Tipo la: o canal mais inferior & por vezes, menor;

e Tipo Ib: o canal superior € o menor dos dois
canais;

e Tipo Il: um curto canal superior se estende para
as areas do segundo ou terceiro molar;

e Tipo lll: dois canais de dimensdes idénticas,
decorrentes de forames distintos, que se juntam na regido dos
molares;

e Tipo IV: € uma variacdo de canal duplo em que
0S canais suplementares sdo decorrentes da area retromolar e se
juntam aos principais canais na area retromolar.

Neste estudo, o Tipo | foi o tipo mais comum de nervo alveolar
inferior encontrado, enquanto o Tipo IIl foi o mais raro.

Langlais et al. , em 1985, desenvolveram um sistema de
classificagcdo, com um estudo de 6000 radiografias panoramicas, de acordo
com a localizag&o e configuracao do canal mandibular inferior:

e Tipo I. consiste nos canais mandibulares
bifurcados unilateral ou bilateralmente, que se estendem para a
regido de terceiro molar ou adjacéncias;

e Tipo |II: consiste nos canais mandibulares
bifurcados unilateral ou bilateralmente, que se estendem ao longo do
curso do canal principal e tornam a se reunir dentro do corpo da
mandibula;

e Tipo lll: trata-se da combinacdo das primeiras
duas categorias: consiste em um canal bifurcado que se estende ao

terceiro molar & &rea circunvizinha, assim como no Tipo |, e em um
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canal bifurcado que se estende ao longo do curso do canal principal
e que torna a se reunir dentro do ramo ou do corpo da mandibula no
outro lado, assim como no Tipo II;

e Tipo IV: consiste em dois canais, cada qual
originario de um forame mandibular que, entédo, juntam-se formando
um grande canal.

Wyatt (1996) realizou uma revisao de literatura da
presenca de CMB, concluindo que, nenhum estudo baseado em duas
dimensdes fornece um consenso quanto a frequéncia da ocorréncia de
canais mandibulares bifidos, que aparecem numa faixa de 0,08% a 8,3%.

A ocorréncia das bifurcacdes e o posicionamento do canal
mandibular foram descritos em 650 radiografias panoramicas, por Devito e
Tamburas (2001), utilizando as classificacbes propostas por Nortjé (1977) e
Langlais (1985). Observaram 41%, de 835 canais, bilaterais altos, 32,09%
de canais bilaterais intermediarios, 3,44% de canais bilaterais baixos, e,
22,64% apresentaram outras variacdes. Entre estas Ultimas, 17,72%
mostravam assimetrias bilaterais, 30,38% apresentavam canais bifidos em
dentados, 34,18% canais bifidos em desdentados e 17,72% auséncia
parcial da imagem do canal.

Sanchis et al. (2003) realizaram um estudo retrospectivo,
utilizando radiografias panoramicas de 2012 pacientes, submetidos a
tratamento odontologico na Clinica da Universidade de Valencia (Valencia,
Espanha), entre 1996 a 1999, para investigar a presenca de CMB. Os
casos apresentavam imagens radiograficas sugestivas de CMB uni ou
bilaterais. Um estudo radiografico repetido foi realizado em tais casos, para
confirmar o achado, e foi feita uma avaliacdo de possiveis antecedentes de
dificuldade de anestesia do nervo alveolar inferior em relagdo ao
tratamento odontoldgico habitual. As radiografias panoramicas revelaram
um total de sete imagens sugestivas de canais bifidos. As TC
demonstraram a existéncia desta variagdo anatbmica em dois de trés

pacientes. Canais bifurcados foram encontrados em 0,35% dos casos.



19

Claeys e Wackens (2005) realizaram uma revisdo de
literatura e o relato de um caso clinico com o objetivo de demonstrar CMB.
O caso relatado era de uma mulher de 19 anos que se submeteu a cirurgia
de extracao de terceiro molar inferior impactado. Na radiografia panoramica
pré-cirargica, houve a suspeita de um CMB unilateral. Foi feita TC para
confirmar a suspeita. Encontrou-se um canal duplicado originario de dois
forames distintos. O canal menor corria sob o apice do lado vestibular do
forame mentual, entre o segundo pré-molar e o primeiro molar. O canal
lingual superior estendia-se a outro forame mentual no lado lingual, mesial
ao segundo pré-molar. Este caso ndo podde ser classificado nos Tipos
descritos na revisdo de literatura. Os autores concluiram que canais
mandibulares bifurcados ndo s&o comumente identificados. A deteccéo
desta variedade anatbmica € importante para procedimentos clinicos.
Atencdo especial deve ser dada em procedimentos cirargicos na
mandibula.

Lew e Townser (2006) afirmaram que causas de falha na
anestesia de bloqueio do nervo alveolar inferior incluem problemas como,
técnica do operador, e variagdo anatémica dos individuos. Realizaram um
relato de caso clinico, de um individuo que recebeu anestesia em duas
ocasifes distintas, que resultou em anestesia parcial da mandibula. A
avaliacao radiogréafica revelou a presenca de CMB bilaterais, 0 que pode
ter afetado os resultados dos procedimentos de anestesia.

Rouas et al. (2007) afirmaram que a presenca de um
segundo canal mandibular pode ser revelado. A identificacdo desta
estrutura permite prevenir complicacbes que podem trazer sérias
consequéncias durante cirurgia na regido mandibular. Os autores
realizaram um estudo que teve como objetivo descrever trés casos de
CMB, identificados por técnicas de imagens tridimensionais e discutir a
frequéncia da ocorréncia desta variagdo. A partir de uma amostra de mais
de 6000 tomografias computadorizadas, as variacfes anatdbmicas da

mandibula foram sistematicamente apresentadas. Uma linha de
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planejamento foi elaborada ao longo do eixo do arco da mandibula. As
imagens foram reconstruidas nas vistas ortorradial (espessura de corte de
1 mm) e panoramica (espessura de corte de 1 mm). Os resultados deste
trabalho demonstraram que o canal mandibular pode ser detectado em
radiografias panoramicas. Entretanto, € possivel haver confusado quando da
utilizacdo de imagens bidimensionais; apenas em imagens tridimensionais
estas caracteristicas distintas podem ser identificadas. Os autores
concluiram que a presenca de canais mandibulares bifidos é rara, mas é
importante reconhecer esta variacdo anatbmica em procedimentos
cirargicos envolvendo a mandibula e sua presenca pode ser confirmada
por imagens tridimensionais.

Rossi et al. (2009) realizaram um estudo cujo objetivo era
verificar, por meio de observacdo em radiografias panoramicas, a presenca
de variagdes anatdomicas do canal mandibular, assim como analisar e
classificar seus trajetos. Foram analisadas 500 radiografias panoramicas
de pacientes dos sexos masculino e feminino. Nas imagens radiograficas,
cada lado da mandibula foi analisado separadamente. As imagens foram
observadas sob iluminacdo adequada, com negatoscopio. A classificacdo
foi baseada no estudo de Langlais et al. (1985). Canais mandibulares
bifurcados foram encontrados em 43 radiografias (8,6%); deste total, 18
(41,9%) foram classificados como Tipo I, 10 (23,3%) como Tipo Il, 15
(34,9%) como Tipo IV e nenhuma do Tipo Ill. Os canais mandibulares
bifurcados apareceram tanto unilateralmente quanto bilateralmente, no
entanto, ndo foi observada diferenca significativa quanto a presenca destes
canais nos lados direito ou esquerdo, tampouco entre oS sexos masculino e

feminino.



21

2.2. Estudos com radiografias panoramicas

Diante da grande utilizacdo das radiografias panoramicas
pelos cirurgibes-dentistas e, principalmente, suas vantagens, Schiff et al.
(1986) estudaram 1000 radiografias panoramicas do arquivo de uma
Universidade. Radiografias foram realizadas em diversos aparelhos e por
individuos; incluindo estudantes, técnicos em Radiologia Odontolégica, e
auxiliares. As radiografias foram numeradas e analisadas por um avaliador
gue as classificou quanto a erros de posicionamento, técnica e também
frequéncia com que estes erros aparecem. Os resultados demonstraram
uma maior porcentagem de erros de posicionamento da lingua no palato.
Os autores enfatizaram que, embora uma porcentagem de erros ocorra
devido ao posicionamento improprio do paciente, a maioria dos erros
técnicos estdo sob controle do operador que pode elimina-los
completamente através da atencdo aos detalhes.

Welander et al. (1989) descreveram os principios gerais da
distorcdo radiografica vertical, horizontal e angular. A distorcdo angular €
descrita como uma associacdo da distor¢cdo vertical e horizontal. Para
estes autores, um erro de + 5° pode ser tolerado, dependendo do tipo de
procedimento clinico a ser realizado, e a distorcdo da imagem da
radiografia panoramica esta vinculada ao fato de que as dimensdes
verticais dependem do foco de projecdo da fonte de raios-x, enquanto que
as dimensdes horizontais dependem da proje¢cao dos centros de rotacao.
Assim, as dimensodes horizontais sado afetadas pelo movimento do filme em
relacéo aos raios-x e o grau de distor¢do vertical depende da profundidade
do objeto e de sua distancia ao filme, ou seja, objetos posicionados longe
do filme radiogréafico aparecerdo maiores e mais borrados, ao passo que,
objetos mais préximos aparecerdo com pouca alteracdo de tamanho e mais
nitidos.

Chilvarquer (1993) defendeu o wuso da radiografia
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panoramica, afirmando que ha um falso conceito de que a técnica é pobre
em detalhes. Ele afirmou que, como seus fatores de ampliagdo sé&o
previsiveis, € possivel obter medidas lineares verticais confiaveis em
radiografias de bom padrdo, e que a técnica é fundamental para a
avaliacao pré e pos-cirurgia de implantes.

Avila (1995) afirmou que é de fundamental importancia o
conhecimento da magnitude das distor¢des ao examinar uma radiografia
panoramica. Conhecendo-se o indice de distorcdo esperado para o
aparelho utilizado, pode-se avaliar melhor a morfologia do objeto estudado
e sua relacdo com as estruturas adjacentes, propiciando uma interpretacao
mais segura da radiografia panoramica. Descreveu que a distorcao
depende das caracteristicas proprias de cada aparelho. Além da técnica,
fatores externos podem afetar o resultado final da radiografia, tais como:
assimetria dos arcos dentarios, posicionamento incorreto do paciente no
aparelho e falta de cooperacdo do mesmo durante a execucao da técnica.
O objetivo deste estudo foi comparar e analisar os indices de distor¢cao da
imagem radiogréfica produzida em sete aparelhos diferentes
(Orthopantomograph OP-2, Funk X-15, GE 3000, Panoura 10C, Panex EC,
Rotograph 230 EUR e Super Veraview). Utilizou-se um cranio macerado de
adulto, ao qual foram fixados fios de chumbo em oito regides anatémicas
selecionadas. Outras estruturas foram submetidas a medicfes diretamente
no cranio, constituindo 12 regifes estudadas. As imagens radiograficas
obtidas nos aparelhos panoramicos testados apresentaram indices de
distorcdo bastante variaveis (0-63,5%), sendo que a regido paramedial
(Canino até Terceiro molar) resultou nos maiores indices de distorcéo
(13,5-63,5%).

Segundo Amir et al. (1998) a radiografia panoramica é um
meio de diagnéstico amplamente utilizado, pois fornece em um unico filme,
imagens das estruturas maxilares e mandibulares a articulagbes témporo-
mandibulares. Apresenta um papel importante na Implantodontia, uma vez

gue oferece informacdes sobre a dimensdo vertical e relagdo com
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estruturas anatdbmicas nobres. O maior fator limitante da radiografia
panoramica € o grau de distorcdo. O posicionamento do paciente entre a
fonte de radiacdo e o filme € responsavel pela magnificagdo mostrada nas
radiografias. Realizaram um estudo para avaliar a exatiddo das medidas
obtidas na regido mandibular em radiografias panoramicas. Foram obtidas
varias medidas, horizontais e obliqguas, em 25 mandibulas secas, de
regides previamente demarcadas por esferas metalicas. Apos a execucao
das radiografias (Orthophos D3200), as mesmas medidas foram obtidas
nas imagens. Foi encontrado como resultado que as medidas lineares da
regido mandibular de radiografias panoramicas estavam muito proximas
das dimensdes reais, concluindo que € possivel utilizar esta radiografia
para obtencdo de medidas lineares verticais, horizontais ou obliquas,
desde que estas medidas nao ultrapassem a linha média.

Kuzmanovic et al. (2003) realizaram um estudo cujo
objetivo era determinar a correlacdo entre a interpretacdo visual das
radiografias panoramicas do “loop” anterior do nervo alveolar inferior e as
medidas reais. Os autores usaram 22 cabecas de caucasianos dissecadas.
As radiografias panoramicas foram interpretadas por dois observadores
treinados. Eles classificaram a aparicéo radiogréfica do forame mentual em
guatro tipos (Yosue & Brooks): tipo I: continuidade, onde o canal mentual
era conectado ao canal mandibular; tipo Il: separacao entre forame mentual
e canal mandibular, ndo havendo continuidade; tipo Ill: forame difuso; tipo
IV: forame néo identificado. As mandibulas foram removidas, os caninos e
pré-molares extraidos. O tecido mole de cada mandibula foi dissecado e o
forame mentual foi identificado. Realizou-se osteotomia ao redor do
forame. Em seguida, foram tomadas fotos com escala e as linhas e
medidas foram delimitadas. O “loop” anterior do nervo alveolar inferior foi
observado em apenas seis radiografias, correspondendo a apenas 27%
das radiografias panoramicas tomadas. Houve uma correlacdo positiva
entre os dois observadores e entre 0os programas radiograficos. Os autores

concluiram que, na pratica clinica, os profissionais ndo devem se basear
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apenas na radiografia panoramica para identificar o “loop” anterior do nervo
alveolar inferior. Entretanto, um ponto de seguranca de 4 mm anterior ao
forame mentual é recomendado para tratamento com implantes, com base
nos achados anatdmicos.

De acordo com Peltola e Mattila (2004) planejar tratamento
com implantes pode ser dificil e consumir tempo; por causa da altura,
didametro e angulacdo dos implantes, fatores criticos devem ser
cuidadosamente considerados antes do tratamento. Marcos anatdmicos
importantes, tais como, canal mandibular e assoalho do seio maxilar,
devem ser precisamente localizados antes de se considerar a instalagéo de
um implante oral. Resultados duradouros e estéticos necessitam adequado
exame clinico e levantamento radiolégico. Segundo o0s autores, a
radiografia panoramica pode fornecer uma ampla gama de informagdes a
respeito da estrutura anatbmica e mudancas patoldgicas. Entretanto, este
tipo de radiografia sozinha ndo prové informacdes tridimensionais das
estruturas. Dessa forma, realizaram um estudo cujo objetivo era avaliar a
capacidade de quatro radiografias panoramicas para produzir unidades de
imagem transversal e para avaliar o efeito da interexaminagdo e
intraexaminagdo e as variagdes nos resultados. Quatro diferentes
distancias lineares foram mensuradas para cada radiografia. A mandibula
foi cortada em 4 mm de espessura e marcada em trés lugares. Estas fatias
foram microrradiografadas e usadas como padrao para mensuracoes feitas
a partir de cada tomograma transversal. Todas as unidades estudadas
forneceram resultados aceitaveis, em areas edéntulas para assentamento
de implantes. Inter e intra-observacdo mostraram que variacdes podem ser
grandes; medi¢cdo com precisdo pode ser melhorada, fazendo-se varias

medidas para calcular o valor médio.
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2.3Tomografia Computadorizada (TC)

2.3.1 Historico

Em 1935, Grossman refinou a técnica da “radiografia
seccional do corpo” e a denominou de tomografia (do grego, tomos,
seccao).

Em 1963, Allan Mac Leod Cormack apresentou solucdes
matematicas para problemas em TC.

Em 1967, Godfrey Newbold Hounsfield desenvolveu uma
nova metodologia para a aquisicdo de imagens onde a transmissao de
raios X era realizada em multiplos angulos e os valores de absorcédo dos
tecidos eram traduzidos e calculados pelo computador, que, por sua vez,

reconstruia a imagem em fatias.

2.3.2 Conceitos

A TC € um método de diagnostico por imagem que utiliza a
radiagdo X para que se obtenha a reproducdo de uma secc¢éo do corpo
humano em um dos 3 planos do espaco (axial, sagital, ou coronal).
Diferentemente das radiografias convencionais, as quais projetam em um
s6 plano todas as estruturas atravessadas pelos raios X, sobrepondo
estruturas anatomicas; a TC evidencia as relacdes estruturais em
profundidade. Fornece imagens em “fatias” do corpo humano, e permite
enxergar todas as estruturas em camadas, principalmente dos tecidos

mineralizados, com uma definicdo admiravel, o que permite a delimitacao
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de irregularidades tridimensionalmente. A fonte e os detectores de raio-X
encontram-se em um elemento do tomdgrafo denominado gantry, sendo
que estdo posicionados de forma oposta. O objeto a ser escaneado €
colocado entre a fonte e detector de raio-X, para entdo a radiagdo ser
emitida e atravessar o objeto. Parte da radiacédo € absorvida pela estrutura
escaneada, sendo que este nivel de absorcdo depende de cada tecido
analisado (propriedade denominada coeficiente de atenuacgéo). A porcao de
raio-X ndo absorvida é captada pelos detectores de raio-X, que contém
células sensoriais. Um conversor digital transforma estes impulsos elétricos
em dados digitais, transmitidos para uma central de processamento no
computador. O conjunto de dados adquiridos neste processo é denominado
de dados brutos (raw data), utilizados nas reconstru¢des de imagens para
a formatagéo dos diversos planos de reformatacgdo (Brooks, 1993).

Segundo Parks (2000), a boa resolucdo da imagem de TC
deve-se ao grande poder de contraste da técnica, ja que pequenas
diferencas na densidade tecidual podem ser percebidas e traduzidas em
5000 mil tons de cinza em cada pixel (elemento de figura). Para se ter uma
idéia, os aparelhos atuais reconhecem diferencas de densidade de menos
de 0,5%, enquanto as técnicas radiograficas convencionais detectam
desigualdades minimas de 10%.

De acordo com Chilvarquer et al. (2005), a TC € uma
técnica radiografica digital tridimensional, por meio da qual se obtém as
imagens em finas camadas, 0 que permite a diferenciagdo e quantificagao
dos tecidos moles e duros. As imagens contiguas da TC reproduzem as
estruturas tridimensionais e sado compostas por voxels (elementos de
volume). As Unicas imagens capturadas do paciente sdo as feitas segundo
cortes axiais, que podem ter sua espessura variada, iniciando em 0,5 mm.
Os voxels contidos nestas imagens possibilitam as reconstrucdes
odontoldgicas e tridimensionais, sem necessitar de exposi¢des adicionais
do paciente. Uma vez adquiridos os dados brutos, programas de

computador realizardo as reconstrucfes desejadas. Na TC também é
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possivel obter mensuracfes em escala 1:1, desde que a reconstrucao seja
realizada para este fim; como também é possivel gravar os dados em

formato DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine).

2.3.3 Estudos com TC

Stella e Tharanon (1990) relataram que nos ultimos 20
anos a cirurgia para colocacdo de implantes sofreu consideraveis
mudancas decorrentes de um avanco tecnoldgico e cientifico. A perda
Ossea apos a extracdo dos dentes é inevitavel e esta diretamente ligada a
fatores fisiologicos. O uso de implantes na regido posterior da mandibula
requer uma gquantidade suficiente de 0sso superiormente ao canal
mandibular para promover uma osseointegracdo sem traumatizar o nervo
alveolar inferior. Um método preciso para a localizacdo do canal mandibular
foi desenvolvido e para tanto, os autores utilizaram oito mandibulas
edéntulas de cadaveres adultos, das quais foram obtidas imagens por TC,
num aparelho de 40% de magnificacdo, e apds andlise dos resultados,
concluiram que o canal mandibular assume posicdo exclusivamente
lingualizada a 1 e 2 cm em direcdo posterior ao forame mentual,
predominantemente lingualizada a 3 cm posterior.

Ismail et al. (1995) ressaltaram que as dimensdes dos
implantes dentarios e as selecdes dos sitios de colocacdo dos mesmos,
sdo fatores muito importantes no sucesso da Implantodontia. Exames
radiograficos precisam oferecer informacdes seguras quanto a qualidade e
guantidade Osseas. Radiografias convencionais fornecem imagens em
duas dimensdes, com superposicdo das estruturas no sentido vestibulo-
lingual. Tomografias convencionais e TC s&o mais exatas no que se refere
a qualidade, quantidade e relacdo com estruturas vitais. Comparada a TC,

a tomografia convencional apresenta imagem aceitavel, porém com menor
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dose de radiacdo e menor custo. Uma grande vantagem da tomografia
convencional, é que esta pode ser utilizada no pés-operatorio sem exibir
artefatos da imagem. Os autores apresentaram neste trabalho, um
protocolo de planejamento de implantes, baseando-se em tomografias
convencionais, juntamente com exame clinico e radiografia panoramica.
Adaptou-se o0 guia no modelo de estudo. Tragcou-se uma linha no Plano
Sagital Mediano (PSM), no modelo e no guia. Marcou-se o0 longo eixo
mésio-distal do rebordo alveolar no guia. Linhas perpendiculares ao longo
eixo mesio-distal partiram no sentido vestibulo-lingual em direcéo a linha do
PSM. Marcadores radiopacos foram colocados nos locais dos futuros
implantes. Um transferidor foi colocado sobre o guia e o modelo para medir
os angulos formados por estas linhas. Isto facilitou a demarcacédo do local
onde deveria ser realizado o corte tomogréafico. O guia foi colocado no
paciente para a execucdo da tomografia. Neste trabalho, utilizou-se o
aparelho Quint Sectograph para a realizacdo das imagens tomograficas.
Os resultados mostraram que a tomografia convencional € bastante util no
pré-operatdrio, sendo um exame mais acessivel ao cirurgido-dentista do
que a TC, porém esta desaconselhado quando seis ou mais cortes forem
necessarios.

Quirynen et al. (2003) realizaram um estudo que tinha
como objetivo avaliar, através de TC, as caracteristicas morfolégicas da
regido interforaminal mandibular, identificando assim, possiveis riscos e
contra-indicacdes para a cirurgia, especialmente instalacédo de implantes.
Foram avaliadas imagens de 210 TC de pacientes que necessitavam de
reabilitagdo com implantes na mandibula. Cento e oitenta e seis
mandibulas eram parcialmente edéntulas, trés totalmente edéntulas, e 21
apresentavam dentes na regido interforaminal. As imagens foram
distribuidas em trés categorias morfolégicas. Tipo | com uma concavidade
lingual e frequéncia de 2,4%; tipo Il, espessura quase constante, mas com
inclinacdo lingual, frequéncia de 28,1%; tipo Ill, espessamento 0sseo na

regido caudal e com frequéncia de 69,5%. A distancia média entre os
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forames foi de 43,2 mm; 46,9 mm e 46,9 mm, respectivamente para 0s
tipos I, 1l e Ill. O estudo reconheceu trés tipos morfologicos, sendo que o0s
tipos | e 1l foram menos frequentes que o tipo Ill. Os tipos morfolégicos | e
foram os que mais apresentaram risco de perfuracdo, encontrou-se largura
0ssea insuficiente pela inclinacdo da morfologia tipo Il. Concluiram que, o
uso de exames radiograficos adicionais € valido na prevencao de
complicagbes (hemorragias, parestesias, fraturas). Os aspectos
encontrados nos tipos | e Il ndo podem ser visualizados em exames
bidimensionais devido a sobreposicdo das estruturas ou limitagcdo das
imagens. Dependendo do caso, o clinico deve pesar o risco de uma maior

carga de radiacdo de uma TC versus um maior risco cirirgico.

2.4Tomografia Computadorizada por Feixe Conico (TCFC)

2.4.1 Historico e Evolucao

Arai et al. (1998) desenvolveram o primeiro prototipo do
aparelno TCFC. Segundo os autores, esse aparelho possui um sensor
bidimensional e usa uma fonte de raio-X em forma de cone, ao invés de um
plano. Usando a TCFC, os dados volumétricos do corpo humano podem
ser obtidos com uma simples rotacdo do sensor e da fonte. As
caracteristicas deste aparelho sdo: menor dose de radiacdo e maior
resolucéo no sentido axial, comparadas as da TC tradicional.

Mozzo et al. (1998) apresentaram a primeira versao
comercial da TC volumétrica denominada Newtom 9000®. Publicaram um
artigo que mostrava ndo s6 a importancia do TCFC como método de

exame de imagem, mas também o ressaltavam como um advento
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representativo do desenvolvimento de um tomografo relativamente
pequeno e de menor custo, especialmente indicado para a regido
dentomaxilofacial. Esta nova tecnologia est4d provendo a Odontologia a
reproducdo da imagem tridimensional dos tecidos mineralizados
maxilofaciais, com minima distorcdo e dose de radiacdo significamente
reduzida, em comparacdo a TC tradicional. A técnica se mostrou bem
promissora, devido a maior facilidade na aquisi¢do das imagens. O sensor
utilizado em TCFC € um sensor de area e o feixe de radiacéo é conico.

Os aparelhos de TCFC sao classificados de acordo com o
sistema de sensores utilizados. Alguns aparelhos, com aplicagdo em
Odontologia, usam os intensificadores de imagem, que produzem,
geralmente, imagens com muito ruido e necessitam de reprocessamento.
JA com os sensores flat panel, possuem menor tamanho e peso dos
sensores, possibilidade de n&o produzirem distor¢do de imagem, maior
resolucdo, maior vida Uutil, além de ndo serem sensiveis aos campos
eletromagnéticos (Baba, et al.; 2004).

Scarfe et al. (2006) descreveram as aplicacdes clinicas da
TCFC e algumas caracteristicas deste sistema de imagem, com o intuito de
esclarecer e tornar acessivel tal tecnologia. Ao término do exame, a
sequéncia de imagem base (raw data) é reconstruida para gerar a imagem
volumétrica em 3D por meio de um software especifico e um sofisticado
programa de algoritimos instalados num computador convencional
acoplado ao tomografo. O tempo do exame pode variar de 10 a 70
segundos (uma volta completa do sistema), porém o tempo de exposicao
efetiva aos raios-X é bem menor (3 a 6 segundos). A grande vantagem da
TCFC, na visdo dos autores, reside no fato de que os programas que
executam a reconstrucdo computadorizada das imagens podem ser
instalados em computadores convencionais, ndo necessitando de uma
workstation como a TC tradicional, apesar de ambas serem armazenadas
na linguagem DICOM. Os programas de TCFC, igualmente a TC, permitem

a reconstrucdo multiplanar do volume escaneado, ou seja, a visualizacéo
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de imagens axiais, coronais, sagitais e obliguas, assim como a
reconstrucao 3D.

A dose de radiacao efetiva da TCFC varia de acordo com a
marca comercial do aparelho e das especificacbes técnicas selecionadas
durante a tomada, como o campo de visdo, o tempo de exposicdo, a
miliamperagem (mA) e a quilovoltagem (kv). Ainda segundo os autores, a
TCFC apresenta dose de radiacdo maior que a radiografia panoramica,
porém menor dose em relagdo a TC (Ludlow et al. , 2006).

Bissoli et al. (2007) realizaram uma revisao de literatura
destacando a importancia do sistema de TCFC. Os autores concluiram que
este sistema é de significativa importancia para o diagnéstico, localizacdo e
reconstrucdo de imagens tomograficas, com excelente preciséo,
possibilitando melhoria no tratamento dos pacientes.

Mischkowski et al. (2008) afirmaram que o uso da TC
dentro da clinica odontolégica diaria ainda € limitado, devido ao alto custo.
Apesar dos equipamentos modernos gerarem uma dose de radiacao
menor, 0 paciente ainda é exposto a uma dose grande de radiagdo, quando
comparado a outros exames radiograficos. Com o aumento da demanda e
necessidade de imagens 3D, pesquisadores tém procurado novas
solucbes, sendo o desenvolvimento de um aparelho compacto e com
baixas doses para a regido dentomaxilofacial, baseado no principio da
TCFC, fruto de tais necessidades.

Segundo Chilvarquer et al. (2009), desde a década de 80,
a radiologia odontologica tem se beneficiado do uso e da indicacdo da
tomografia; pois a TC estabelece uma analise mais diferenciada das
estruturas tridimensionais, que normalmente eram projetadas nas
superficies planas e bidimensionais. Para tanto, os radiologistas utilizaram
as chamadas tomografias lineares, TC e TCFC. Os autores ressaltaram a
grande aplicabilidade clinica da TCFC devido sua tecnologia que permite a
visualizacdo dos tecidos duros em alta resolucdo. Um dos maiores

problemas dos radiologistas que interpretam TCFC é a presenca de
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artefatos. Dentre eles, se destaca um fendmeno visto quando existe
presenca de metais ou de materiais radiopacos, como a guta percha,
chamado Beam Hardening ou endurecimento do raio. Na regido
bucomaxilofacial € comum a presenca de metais, que ao serem
tomografados, podem apresentar um halo de baixa densidade associado
com suas margens. Portanto, apesar da excelente habilidade do método,
deve-se ter em mente que ha a necessidade de uma curva de aprendizado
guando da pratica diaria.

Segundo Lund et al. (2009), quando estruturas anatémicas
sdo utilizadas como pontos de referéncia, ha dificuldade na correta
identificacdo desses pontos, tanto no modelo real como na tomografia,
podendo alterar os resultados das pesquisas. Porém, a utilizacdo de
cranios para medicdo é de suma importancia clinica em relacdo a medicao
de um modelo artificial. Apesar da importancia clinica, os autores optaram
em utilizar um modelo de Plexiglas® com pontos de referéncia metalicos,
ambos com dimensfes conhecidas para obter a melhor situacdo de
medi¢cdo possivel. A média da diferengca entre o padrdo ouro com as
imagens obtidas por meio do tomdgrafo Accuitomo® foi na posi¢do basica
de 0,08mm (dp 0,21 mm) e para as posi¢coes rotacionada e desviada de
0,08mm (dp 0,23 mm) e 0,09mm (dp 0,20 mm) respectivamente. A medida
da tomografia foi ligeiramente maior que a real, sendo que nenhuma das

medidas analisadas foi estatisticamente significante (p>0,05).

2.4.2 Estudos com TCFC

O trabalho de Lascala et al. (2004) realizado em 8 cranios
teve como objetivo avaliar a precisédo do TCFC NewnTomw 9000®. Foram
mensuradas com um paquimetro digital, 13 medidas lineares entre 19

pontos anatdmicos internos e externos. Os pontos foram marcados com



33

esferas metalicas de 2 mm de diametro, fixadas com um material
termoplastico (DFL®). Para obtencdo das imagens de TCFC, os cranios
foram imobilizados no plano sagital, perpendiculares ao plano horizontal. A
maior diferengca entre as medidas foi observada na base do cranio.
Baseado nestes resultados foi possivel concluir, que a TCFC é confiavel
para ser aplicada em situacdes onde sao necessarias medicdes lineares de
pontos anatémicos, como nas avaliacdes pré-cirdrgicas de implantes
dentais e cirurgias ortognaticas. As medidas obtidas com TCFC foram
semelhantes as medidas obtidas diretamente no crénio, porém levemente
menores. Ja para as medidas da base do crénio, as diferengas foram
significativas.

Schulze et al. (2005) compararam a qualidade das imagens
de um cranio, obtidas de 2 aparelhos de TCFC: NewTom 9000® (NIM s. I.
r., Verona, ltalia) e o Siemens Siremobil 1so-C3D® (Siemens Medical
Solutions, Erlangen, Alemanha). Foram fixadas na mandibula 2 espiras e 1
clips de metal, que induziram artefatos de técnica durante a formacdo da
imagem. Para a avaliagdo da qualidade das imagens dos 2 aparelhos, 3
imagens foram selecionadas, reconstruidas pelos softwares de cada
aparelho e visualizadas pelo programa de imagem Irfanview®. Cinco
radiologistas e 5 cirurgides buco-maxilofaciais avaliaram as imagens
guanto a qualidade de 10 estruturas previamente definidas, dentro de uma
escala de 1 a 5, onde 1 correspondia a imagem muito pobre e 5 muito boa.
A escolha das 10 estruturas levou em consideracgéo a relevancia clinica e a
caracteristica frente as diferentes densidades. Os resultados pré-clinicos
comprovaram uma real possibilidade de visualizagéo de estruturas 0sseas
da regido facial, usando diferentes sistemas de TCFC, sendo possivel
também identificar, tanto em imagens pré como pds-operatérias, uma
grande diferenca de contraste entre as estruturas. Portanto, a TCFC, pode
ser considerada como um instrumento alternativo a TC, inclusive
proporcionando menor exposicao a radiacao.

A TCFC também foi estudada, por Sakabe (2007), para
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fornecer medicBes precisas e reproduziveis da largura de coroa de dente
nao erupcionado. Ndo ocorreram diferencas significativas na medi¢cdo da
largura de dentes inclusos a partir das imagens 3DX (3D Accuitomo; Morita
Co.; Kyoto, Japan) entre os observadores. As medidas obtidas das
imagens 3DX foram estatisticamente maiores que as do laboratério,
contudo, a diferenca foi considerada clinicamente insignificante.

Ludlow et al. (2007) realizaram um estudo avaliando a
precisdo da medi¢cdo de pontos anatdmicos determinados em 28 cranios
secos, variando a posicao destes. Os autores concluiram que as medi¢des
realizadas na TCFC ndo s&o significativamente influenciadas pela
orientacdo espacial do cranio durante a aquisicdo da imagem. Para o0s
pontos definidos, a medicdo bidimensional apresentou porcentagem de
erro menor que 1,2%, ja para a medicao tridimensional, a porcentagem de
erro foi menor que 0,6%.

Lofthag-Hansen et al. (2008) executaram um estudo
retrospectivo que teve como objetivo avaliar a visibilidade do canal
mandibular e a crista 6ssea marginal, e a concordancia entre o0s
observadores nas imagens obtidas pela técnica da TCFC. Trinta pacientes
foram examinados com o aparelho 3D Accuitomo® (J. Morita Mfg. Corp. ,
Kyoto, Japan), em um lado da mandibula, onde o segundo pré-molar e os
molares haviam sido perdidos. O volume examinado foi de 30 a 40 mm.
Sete observadores analisaram a visibilidade e localizagdo do canal
mandibular e a crista 6ssea marginal. Classificaram estas estruturas em:
claramente  visiveis, provavelmente visiveis, e ndo visiveis,
aproximadamente 1cm posterior ao forame mentual. Em outra sessao, 0s
observadores marcaram estas estruturas anatbmicas. Caso a decisdo néo
fosse “claramente visivel”, ou se a estrutura fosse dificil de ser identificada;
os observadores teriam que utilizar outras imagens. Dois observadores nao
precisaram utilizar mais imagens, 0 restante necessitou ajuda em sete
casos. Quando da marcacdo do canal mandibular, os observadores, em

geral, usaram mais imagens. Em cinco casos (17%), todos os
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observadores utilizaram uma Unica imagem seccional. A concordancia
entre os observadores quanto a posicdo do canal mandibular, foi alta.
Desta forma, os autores concluiram que, com esta modalidade de TCFC
(3D Accuitomo), a visibilidade do canal mandibular e crista 6ssea marginal,
assim como a concordancia entre observadores, foi alta. Também
chegaram a conclusdo, que o sistema TCFC utilizado neste estudo (3D
Accuitomo) é superior a tomografia espiral na localizacdo, tanto da crista
O0ssea marginal, como do canal mandibular. Assim, esta técnica deve ser
recomendada para planejamento com implantes na regido posterior da
mandibula.

Mol e Balasundaram (2008) avaliaram, in vitro, defeitos
periodontais com TCFC em 5 cranios secos, e 0s resultados mostraram
que a TCFC ¢é significativamente melhor para a deteccdo de defeitos
0sseos periodontais em relacdo as radiografias periapicais, porém este
resultado se limita a regido posterior. A precisdo no diagndéstico de ambas
as modalidades foi baixa na regido anterior. Esta diferenca na precisdo do
diagnostico provavelmente se deve a anatomia 6ssea da regido anterior da
mandibula e maxila. A parede bucal é consideravelmente fina, sendo que o
0sso se afila em direcédo a crista alveolar. Aparentemente, a qualidade da
imagem dos cortes da TCFC ndo € suficiente para diagnosticar
corretamente a regido da crista alveolar anterior.

Kamburoglu et al. (2009) realizaram um estudo, cujo
objetivo era analisar a acuracia e reprodutibilidade das mensuracdes
obtidas em imagens de TCFC, em distancias especificas em torno do canal
mandibular, comparando-as com as medidas do paquimetro digital. Seis
espécimes de hemimandibulas fixadas em formalina, foram examinas,
utilizando sistema de TCFC ILUMA. As imagens foram obtidas al20 Kvp,
3,8 mA, voxel de 0,2 mm, com tempo de exposicdo de 40 segundos. As
espécimes foram cortadas em seccdes em sete locais, e um paquimetro
digital foi utilizado para medir as distancias nos lados anterior e posterior de

cada seccdo: Largura mandibular (LM); Comprimento mandibular (CM),
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Distancia superior (DS); Menor distancia (MD); Distancia bucal (DB) e
Distancia lingual (DL). As mesmas distancias foram mensuradas nas
imagens correspondentes de TCFC. Ambas as mensuragbes foram
realizadas por dois observadores treinados e foram repetidas num intervalo
de uma semana. O método Bland/Altman foi usado para calcular
confiabilidade intra e inter-observador. As mensuracfes intra e inter-
observadores para todas as distancias mostraram concordancia alta. Os
autores concluiram, que a TCFC mostra acuracia em varias medidas em
torno do canal mandibular quando comparadas as mensuracbes do
paquimetro digital.

Segundo Shiratori (2009) a monitoracdo radiografica das
mudancas no nivel Osseo, fornece sinais valiosos para assegurar a
longevidade e estética dos implantes. As radiografias periapicais e
panoramicas sao importantes instrumentos, que permitem esta avaliacao,
mas tém limitacdes, pois fornecem imagem bidimensional. As imagens
tomograficas fornecem detalhes para estimar dimensdes verticais e
horizontais, possibilitando melhor visualizagdo de defeitos 0Osseos e
estruturas anatbmicas, para o planejamento cirdrgico, além de permitir a
monitoracao radiogréfica pos-cirdrgica ao redor dos implantes. O propésito
do trabalho foi avaliar a precisdo da TCFC na medicdo do volume 0sseo
vestibular ao redor de implantes. Foram utilizados 8 cranios secos que
receberam de 3 a 6 implantes na regidao da maxila anterior, dependendo da
disponibilidade 6ssea. Em seguida foi utilizada uma TCFC. Por meio dos
cortes das imagens, as medicbes da parede O0ssea em trés pontos do
implante foram obtidas, analisadas e comparadas as realizadas no modelo
do cranio de gesso, que continha implantes, da mesma altura e diametro,
nos mesmos pontos determinados, ou seja, no apice do implante (A), a
5mm do apice (B) e do primeiro contato osso/implante até a plataforma do
implante (C). O resultado do estudo mostrou que para os trés pontos (A, B,
C) né@o houve diferenca estatisticamente significante das medidas

realizadas no modelo real com a tomografia, ou seja, a TCFC pode ser um
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instrumento util para se avaliar longitudinalmente o volume d&sseo
vestibular, porém, mais estudos clinicos se fazem necessarios para
utilizacdo na clinica diaria.

Ushida et al. (2009) fizeram um trabalho que teve como
objetivo medir e comparar o comprimento do “loop” anterior do nervo
alveolar inferior e o diametro do canal incisivo, em suas origens em
cadaveres; com anatomia e TCFC, para instalagdo segura de implantes na
regido mais distal da area interforaminal. A amostra foi composta de 38
representantes do sexo masculino (75 hemimandibulas) e 29 do sexo
feminino (58 hemimandibulas) do Departamento de Anatomia da Saga
Medical School,e 4 (7 hemimandibulas) da School of Life Dentistry, Nippon
Dentistry University Tokio. As espécimes foram divididas em 4 grupos
etarios para andlise estatistica: 1) 48 a 59 anos (7 cadaveres, 14
hemimandibulas); 2) 60 a 69 anos (16 cadaveres, 31 hemimandibulas); 3)
70 a 79 anos (21 cadaveres, 41 hemimandibulas); 4) 80 a 103 anos (27
cadaveres, 54 heminadibulas). A altura foi medida em 33 cadaveres (65
hemimandibulas); a média foi de 155 cm. As imagens de TCFC foram
obtidas de 4 cadaveres do sexo masculino (7 hemimandibulas). A média
para as medidas anatdmicas foram: “loop” anterior 0,0 a9 mme 1,9 £ 1,7
mm, canal incisivo 1 a 6,6 mm e 2,8 £ 1 mm. A média de discrepancias
entre as medidas da TCFC e anatdomicas foram 0,06 mm ou menos tanto
para o “loop” anterior como para o canal incisivo, que foram menores que a
resolucdo da TCFC. Os autores concluiram que, por causa das grandes
variacfes observadas nas mensuracoes, ndo ha uma distancia mesial ao
forame mentual que deva ser considerada segura. O “loop” anterior e o
canal incisivo podem ser estimados pelas medidas da TCFC. As medidas
pré-operatorias obtidas pela TCFC fornecem importantes informacdes para
cada caso.

Segundo Rodrigues et al. (2010), o exame radiografico é
um meio auxiliar de diagnéstico imprescindivel para as diferentes

especialidades da Odontologia. O aumento da utilizacdo de exames e
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técnicas mais modernas e precisas, pelo clinico, é evidente, visto a maior
complexidade dos procedimentos odontologicos realizados, principalmente
dentro da cirurgia e da implantodontia, onde grande parte da reabilitacéo
protética € planejada e realizada a partir das informagfes obtidas nessas
técnicas. As técnicas radiograficas convencionais oferecem imagens
limitadas a duas dimensdes, estruturas complexas e tridimensionais, sao
sobrepostas e visualizadas em dois planos. Apesar da TC médica, espiral
ou de feixe em leque, oferecer imagens tridimensionais sem
sobreposicoes, espera-se certa distor¢do inerente a menor especificidade
da técnica e ao processo de obtencdo de imagens dividida em pequenas
fatias ou cortes. Na TCFC, a imagem € obtida através de um unico
escaneamento, permitindo que a imagem seja reformatada sem distor¢cao e
com menor exposicao a radiacdo. Assim, este estudo teve como obijetivo,
revisar o processo de obtencdo de imagem, bem como suas indicacdes,
vantagens e desvantagens e critérios para prescricdo. Concluiram que,
apesar das vantagens e da melhor qualidade das imagens obtidas com as
FBCT (Fan-Beam), sobre as técnicas radiogréficas convencionais, sua
pouca especificidade aliada ao custo elevado e a maior exposicao do
paciente a radiagdo, limitam sua utilizacdo na Odontologia. As TCFC por
sua vez, proporcionam a obtencéo e reformatacdo das imagens em 3D,
através de um uUnico escaneamento da regido, apresentando uma maior
especificidade e acuracia no diagnéstico odontoldégico, com auséncia de
distor¢bes, menores custos e exposicdo a radiagdo, mostrando-se uma
tecnologia promissora e valiosa. Contudo, deve ficar claro para o clinico a
importancia das radiografias periapicais e panoramicas para a elaboracéo
do diagndstico em clinica geral, bem como os cuidados e critérios para
prescricdo de qualquer exame radiografico, sempre considerando o custo-
beneficio da exposicdo do paciente as radiacfes ionizantes, estabelecendo
protocolos adequados para cada avaliagéo.

Niek et al. (2010) realizaram um estudo que teve como

objetivo investigar a reprodutibilidade de trés diferentes métodos de
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rastreamento, para determinar um método confiavel para definir a posicéao
anatomica correta do canal mandibular, com base nos dados de TCFC.
Cinco pacientes dentados e cinco desdentados foram selecionados
aleatoriamente do bando de dados de imagens de TCFC. Dois
observadores tracaram tanto o canal mandibular direito como esquerdo,
utilizando um software 3D de planejamento (Procera System NobelGuide;
Nobel Biocare, Goteborg, Sweden). Todos os canais foram tragados por
trés métodos diferentes. O método | se baseou na vista coronal. O método
Il foi a reconstrucdo panoramica. O método Il combinou os métodos | e II.
A respeito da confiabilidade interobservador, ndo houve diferenca para os
métodos utilizados. A reprodutibilidade foi melhor em desdentados do que
em dentados (p=0015). A diferenca entre os dois tracados foi a menor para
0 método combinado: dentro de uma faixa de 1,3 mm em 95% do curso do
canal. Os desvios mais evidentes foram vistos principalmente na parte
anterior do canal. Concluiu-se, que o método de melhor reprodutibilidade
foi o0 combinado. Entre os observadores, ainda houve uma média de 95%
de desvios, com um patamar de 1,3 mm, indicando uma zona de
seguranca de 1,7 mm. Quando do planejamento cirirgico com TCFC,
cirurgides devem estar cientes dos desvios 0bvios, localizados na regido do
“loop” anterior do canal.

Segundo Kuribayashi et al. (2010), imagens seccionais de
TC e TCFC tém sido amplamente usadas em Odontologia. Estes métodos
fornecem alta resolucdo de imagens tridimensionais, que sao consideradas
superiores as panoramicas, para avaliar o canal mandibular. Assim,
realizaram um estudo que teve como objetivo investigar a prevaléncia e
configuracdo de CMB em imagens de TCFC. Duzentos e cinquenta e dois
pacientes (301 lados das mandibulas) foram submetidos a TCFC entre
Outubro de 2004 e Setembro de 2005. As imagens foram avaliadas quanto
a presenca e configuracdo de CMB. As bifurcacdes foram classificadas em
guatro tipos, conforme a classificacdo de Nortjé et al., 1977. O diametro do

canal acessorio foi classificado em duas categorias: 50% ou mais e menos
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de 50% do diametro do canal mandibular principal. Das 301 amostras, 47
(15,6%) demonstraram a presenca de CMB. O tipo | foi encontrado em
duas amostras; o tipo Il em 40; tipo IV em 5 casos; e o tipo Il ndo foi
encontrado. O didmetro do canal acessorio foi maior/igual a 50% do canal
principal em 23 casos, e menos de 50% em 24 casos. Os autores
concluiram, que a TCFC é uma modalidade apropriada para avaliacdo
detalhada dos canais mandibulares bifidos.

Orhan et al (2011) afirmaram que, conhecer a localizag&o
anatbmica e variagbes do canal mandibular, sdo importantes para
procedimentos cirdrgicos na mandibula, como instalacdo de implantes,
extracdo de terceiros molares impactados, osteotomia sagital. O objetivo do
estudo foi esclarecer a frequéncia e a localizacdo de CMB na populacao
adulta turca para evitar complicagbes durante tais procedimentos.
Utilizaram imagens de TCFC de 242 pacientes, ambos os lados foram
estudados (n=484). Canais mandibulares bifidos foram observados em 225
(46,5%) de 484 exames. Concluiram haver maior prevaléncia de CMB
neste estudo, do que aquilo que tem sido relatado em estudos anteriores,

com uso de radiografia convencional.

2.5 Estudos que compararam os diferentes exames por imagem

Klinge, Peterson, Maly (1989), afirmaram que varios
métodos radiogréficos tém sido utilizados para determinar a localizacao
exata do canal mandibular. Os autores compararam o0s achados
radiograficos do canal mandibular de radiografias e TC com avaliagbes
macroscopicas. Os exames radiograficos utilizados foram a radiografia
periapical (paralelismo) e panoramica (Orthopantmograph OP5 com
ampliacdo média de 30%) e as tomografias convencional (Philips Polytome,
hypocoidal, com ampliacdo de 30% e cortes de 3,3 mm) e TC (Philips

Tomoscan Cx, com cortes diretos em norma coronal de 2 mm de
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espessura). Para o estudo macroscopico, as espécimes foram seccionadas
nas areas demarcadas, removendo-se fatias de 2 mm de espessura que
foram radiografados pela técnica periapical. Primeiro avaliou-se a
visualizagdo ou n&o do canal mandibular. Depois, mensuragbes foram
realizadas da crista do rebordo alveolar até a margem superior do canal
mandibular e comparadas com as mensuracfes, tomadas das espécimes
seccionadas. Em 13 locais na radiografia panoramica, ndo foi possivel
identificar o canal do nervo alveolar inferior; na tomografia convencional
foram 12 e na periapical 9. Na TC observou-se o canal mandibular em
todos os exames e, em 94% delas as mensuragdes nao tiveram diferenga
superior a 1 mm. Para as radiografias periapicais, esta porcentagem foi de
53%, para a tomografia convencional 39%, e para a radiografia panoramica
17%. Concluiram que as técnicas convencionais fornecem menos
informacdes sobre o canal mandibular quando comparadas as tomografias
computadorizadas. Na necessidade de colocacdo de implantes na regido
posterior da mandibula, deve-se considerar o exame de TC no pré-
operatorio e trabalhar com margem de seguranga de 1 a 2 mm.

Lindh e Peterson (1989) consideraram, que o planejamento
cirirgico para a colocacdo de implantes no segmento posterior da
mandibula € mais complicado que em outras regides devido a presenca do
canal mandibular e também a necessidade de determinar as dimensdes
vestibulo-linguais. Os autores realizaram um estudo comparando a
radiografia panoramica com a tomografia convencional na localizagcdo do
canal mandibular. Quinze pacientes foram selecionados. Destes, 23
segmentos posteriores mandibulares foram submetidos a radiografia
panoramica e a tomografia convencional. As tomografias e as radiografias
panoramicas foram interpretadas por dois radiologistas. Os canais
mandibulares ndo puderam ser vistos em 17% das tomografias e 35% das
radiografias panoramicas. Concluiram, que as tomografias convencionais
apresentam uma melhor imagem do canal mandibular no primeiro

centimetro a distal do forame mentual, ndo apresentando diferenca
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estatisticamente significante, numa regido mais posterior.

Tal & Moses (1991) avaliaram a exatiddo da radiografia
panoramica e da TC no planejamento de implantes. Para isso, compararam
a medida da distancia entre a crista 6ssea edéntula e a parede superior do
canal mandibular, em imagens obtidas pelas duas técnicas. Foi utilizada
uma moldeira de acrilico contendo esferas metéalicas durante a obtencéo
das radiografias panoramicas, para que as distorcdes da imagem
pudessem ser calculadas. Nas TC, as distor¢des foram obtidas pela escala
do computador. A distancia real foi obtida em radiografias panoramicas pos-
cirurgicas, pelo conhecimento do comprimento do implante. N&do houve
diferenca estatisticamente significativa entre as medidas das imagens
obtidas pelas técnicas radiograficas e as medidas reais. Ambas foram
suficientemente exatas nesta tarefa. Eles sugeriram que, em casos
rotineiros, nos quais o comprimento do implante pode ser inserido com
seguranca, a radiografia panoramica € precisa. NOS casos nos quais a
medida vertical € insuficiente e a opcdo de insercdo do implante em
posicdo lateral ao canal mandibular é considerada, a TC deve ser
considerada.

Fredholm et al. (1993) relataram que quando o
planejamento de implante é baseado apenas nas imagens da radiografia
panoramica, somente a altura do osso alveolar pode ser avaliada. A
tomografia permite medir ndo s6 a altura, mas também o volume e a
inclinagdo do rebordo alveolar. Foram examinados dois pacientes
edéntulos e potencialmente aptos a receber implantes na maxila; utilizando
no exame pré-operatorio radiografias e tomografias convencionais. Das
imagens obtidas, uma radiografia panoramica apresentava na regido
anterior 15 mm de altura, porém a imagem tomografica mostrava uma
espessura de apenas 3 mm, contra indicando a instalagédo de implantes. Os
autores recomendaram a tomografia convencional para areas de um ou
dois implantes e em casos de exame de todo arco, a TC.

Para Sonick et al. (1994) a colocacdo de implantes



43

dentarios no segmento posterior da mandibula, tornou-se uma pratica
comum, particularmente em pacientes parcialmente desdentados. Para a
realizacdo deste procedimento cirdrgico, existe a necessidade da
localizacdo exata do canal mandibular. Por estas razdes, é essencial que
se faca um bom planejamento pré-cirdrgico. A introducéo da TC possibilitou
a visualizacdo em trés dimensdes. Dada as vantagens tridimensionais, que
as tomografias computadorizadas oferecem, os autores realizaram uma
comparacao entre radiografias periapicais e panoramicas e tomografias.
Foi realizada uma moldagem em uma mandibula humana macerada.
Posteriormente, fabricou-se um modelo de resina acrilico. Colocaram-se
marcadores de guta-percha no mesmo e submeteram-nos as trés técnicas.
Mensuracfes foram feitas, entre os marcadores de guta-percha no modelo
e também entre os pontos anatémicos da mandibula. A média de distor¢céo
para as periapicais, panoramica, e TC, em porcentagem foi de 14%, 23,5%
e 18%, respectivamente. A média de distor¢cdo, encontrada nas radiografias
periapicais, panoramica e TC, foi de 1,9; 3 e 0,2 mm respectivamente.
Assim sendo, a TC foi 0 exame que apresentou maior confiabilidade.
Reddy e Wang (1994) estudaram a utilizacdo da radiografia
panoramica e da TC para planejamento de implantes. Para isso, 0s autores
realizaram um estudo in vitro com uma mandibula seca, na qual
posicionaram dez esferas de vidro para execucdo de radiografias
panoramicas e das TC. Na obtencdo das medidas das radiografias
panoramicas, foi descontado o fator de ampliacdo do aparelho (25%).
Foram realizadas medidas horizontais e verticais das esferas e
mensuragcdes das distancias entre as esferas. Houve diferenca
estatisticamente significante entre as medidas obtidas entre os dois
exames. Para analise clinica, foram obtidas radiografias panoramicas e TC
de pacientes que seriam submetidos a tratamento com implantes. Os
profissionais planejaram o tratamento, estimando a altura do implante,
somente pela avaliacdo das radiografias panoramicas, posteriormente, pela

avaliacdo das panoramicas associadas as TC. O tamanho real foi obtido
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durante a cirurgia. Os resultados demonstraram que a avaliacdo obtida
apenas pela radiografia panoramica subestimou o comprimento real dos
implantes. Entretanto, os autores afirmaram que, quando o rebordo ésseo
remanescente € claramente amplo, o exame clinico e analise de radiografia
panoramica pré-operatéria podem ser suficientes, devendo-se utilizar a
tomografia em casos mais complexos, nos quais a topografia 0ssea €
guestionavel.

Fredericksen (1995) avaliou imagens radiogréficas intra e
extra-orais e tomograficas, observou que: as radiografias periapicais
utilizadas na avaliacao inicial dos pacientes sao as radiografias que déo o
melhor detalhe entre todas as técnicas devido a proximidade do filme com
as estruturas anatdbmicas, podendo-se avaliar até a qualidade Ossea.
Porém, devido a falta de paralelismo durante a execucdo da técnica,
alteram a dimensao vertical do o0sso, ndo avaliam com precisdao as
estruturas anatdbmicas criticas e ndo informam a dimensdo vestibulo-
lingual. A radiografia panoramica, por ter uma visao bidimensional, ndo é
capaz de fornecer as informacfes vestibulo-linguais e a inclinagcdo do
processo alveolar, e envolvimento com o processo alveolar. As tomografias
podem fornecer informagdes que as radiografias periapicais e panoramicas
nao podem: altura, largura e inclinacdo do processo alveolar; qualidade
0ssea; e relacdo espacial em relacdo as estruturas circunvizinhas ao local
do implante. A TC utiliza programas de software para reformatar cortes
realizados no sentido axial em multiplos cortes transversais. Esta técnica
possui como vantagens, a aquisicdo de imagem sem sobreposicdo de
estruturas mais superficiais ou profundas, produz cortes de todo arco
dental em um menor tempo comparado a tomografia convencional.

Reiskin (1998) concluiu que ndo ha um exame perfeito para
o planejamento de implantes e que todas as imagens possuem vantagens
e limitacdes. O autor expds que, para a escolha deste exame, o profissional
deve avaliar a quantidade de radiacdo a que o paciente serd submetido,

seu custo e, a informacdo obtida com este estudo. Para ele, apesar das
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limitagBes da radiografia panoramica, essa produz uma imagem util e pode
ser utilizada em conjunto com outros métodos de diagnostico.

Mozzo et al. (1998) estudaram o sistema TCFC em relacéo
a TC, para planejamento de implantes em areas do complexo
maxilomandibular. Relataram, que o0 novo sistema permite uma
visualizacdo muito eficaz de areas dentomaxilofaciais. Os autores
concluiram que na area central estudada, a dose de radiacdo foi 1/6 menor
guando comparada a TC.

Segundo Tyndall e Brooks (2000), o sucesso de um
implante é dependente, em parte, de um diagnostico adequado das
estruturas anatbmicas. Nenhum procedimento radiografico isolado produz
imagens ideais para todas as etapas, do planejamento a fase terapéutica.
Uma imagem pré-operatoria deve mostrar no local do futuro implante: 1)
presenca de possiveis patologias; 2) localizacdo correta das estruturas
anatdbmicas; 3) morfologia e contorno ésseo; 4) quantidade de 0sso
disponivel e sua inclinacdo. Os autores discorreram sobre as vantagens e
desvantagens de cada técnica que pode ser utilizada no planejamento de
implantes, afirmando que a radiografia panoramica, a radiografia
cefalométrica, e as radiografias intra-orais, quando utilizadas isoladamente,
sdo inadequadas para avaliar a arquitetura éssea. Expuseram que a
radiografia panoramica € a padrdo para o Iinicio da avaliacdo de
tratamentos com implantes, bem como para o0 acompanhamento desses
pacientes. Indicaram-na para obtencdo de imagens mésio-distais da regiao,
podendo ser complementada com radiografias periapicais, quando a
rigueza de detalhes € necesséaria, com recomendacao de que a avaliacéo
inclua imagens sagitais do local de interesse, deve-se realizar tomografia
convencional ou TC. Eles relataram que alguns aparelhos panoramicos sao
capazes de realizar cortes tomograficos transversais. Estes aparelhos
realizam cortes espessos em largura e imagens mais distorcidas que os
aparelhos lineares e multidirecionais; portanto, ndo devem ser utilizados

em casos de pouco 0sso no local do implante a ser instalado.
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Recomendaram a tomografia convencional para casos de implantes Unicos
ou de duas regides.

Serhal et al. (2002) avaliaram a radiografia panoramica e as
tomografias convencional e TC no planejamento de implantes. As
distancias da crista alveolar ao forame mentual foram medidas nos trés
exames pelo mesmo examinador, em duas ocasifes: antes e apds a
cirurgia de instalacdo dos implantes. Das medidas das radiografias
panoramicas e das tomografias convencionais, foram descontados os
fatores de ampliacdo fornecidos pelos fabricantes dos aparelhos. Apenas
as medidas das radiografias panoramicas apresentaram diferenca
estatisticamente significativa em relacdo a real. A analise destas
radiografias também mostrou maior variacao intra-observador.

Ylikontiola et al. (2002) realizaram um estudo que tinha
como objetivo comparar a radiografia panoramica, a tomografia
convencional (Scanora, Soredex, Helsinki, Finland) e a TC quanto a
capacidade de estimar a regido bucolingual do canal mandibular na area
onde a separacao é realizada em osteotomia sagital bilateral. A localizacdo
bucolingual do canal mandibular foi determinada bilateralmente em vinte
pacientes que seriam submetidos a cirurgia de osteotomia sagital bilateral.
A posicdo do canal mandibular foi avaliada por meio de radiografias
panoramicas, tomografias convencionais e TC. Os trés métodos foram
comparados quanto a habilidade de localizar o canal mandibular na direcao
bucolingual. O déficit neurossensorial do labio inferior e queixo de ambos
os lados foi registrado no pré-operatorio e, quatro dias, trés semanas, e
trés meses apos a cirurgia. A TC ofereceu o melhor resultado na
visualizagdo do canal mandibular. A corticalizagédo do canal mandibular na
radiografia panoramica nao serviu como preditora da proximidade do canal
mandibular ao cortex da mandibula. ApGs trés meses, ocorreram apenas
oito sitios operados, com sensa¢do anormal na regido de labio inferior e
gueixo. Em sete desses sitios, a distancia do canal mandibular ao cortex

bucal da mandibula foi menor que 2 mm. Os autores concluiram, que a
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localizacéo bucolingual do canal mandibular € melhor visualizada na TC do
gue na tomografia convencional e radiografia panoramica.

Kobayashi et al. (2004) mensuraram distancias seccionais
em mandibulas de cadaveres e compararam-nas com as medidas obtidas
por TC espiral e TCFC (Asahi Roentgen, Kyoto, Japan). Os autores
determinaram um erro médio de 0,22 mm (1,4%) para TCFC e 0,36 mm
(2,2%) para TC.

Comandulli et al. (2005) realizaram um estudo, cujo
objetivo era avaliar a correlacdo entre a altura 6ssea medida em
radiografias panoramicas e TC para avaliacdo pré-operatoria de implantes
osseointegrados. Cinguenta sitios em 25 pacientes, que previamente
realizaram TC e radiografia panoramica, para planejamento de implantes
nas regides posteriores da mandibula, foram analisados. Um observador
realizou medicdes na regido a partir da borda superior do forame até a
crista 6ssea alveolar. Para a avaliacdo das distancias na radiografia
panoramica, foi tracada uma linha paralela aos dentes adjacentes, ou
perpendicular & cortical inferior da mandibula, no caso de pacientes
edéntulos, passando pelo forame mentual. As medi¢cdes na panoramica
foram compensadas de acordo com o fator de magnificagdo do aparelho de
radiografia panoramica (25%), fornecida pelo fabricante (Orthophos CD®,
Siemens, Alemanha). Na TC foram tracadas duas linhas: uma
perpendicular ao rebordo alveolar e outra perpendicular a cortical superior
do canal mandibular. A distancia entre estas duas linhas foi considerada
como a altura Ossea da TC. As espessuras Osseas ndo foram
consideradas. A analise estatistica foi realizada através de graficos e do
coeficiente de correlacdo e teste t pareado. A comparacao entre a TC e
radiografia panoramica apresentou uma concordancia moderada, sendo
gue a TC apresentou valores menores que as medi¢cOes realizadas nas
radiografias panoramicas, sendo esta diferenca (1,6 a 1,7 mm)
estatisticamente significante (p<0,0001). Os autores sugeriram a utilizacdo

de uma margem de seguranca de 2 mm na regido de forame mentual, apés
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a compensacao da magnificacdo da imagem.

Um estudo realizado por Aranyarachkul et al. (2005),
comparou imagens obtidas com TC e TCFC, na determinagcdao da
densidade dssea para a instalacdo de implantes. Foram utilizados 9
cadaveres, nos quais estabeleceu-se um total de 63 locais viaveis para
instalacdo de implantes. Todos os cadaveres foram submetidos aos 2 tipos
de tomografia. Os dados da TC foram obtidos em um tomdégrafo General
Eletric® (Milwaukee, WI, EUA), com 1 mm de espessura e 120kVp,
enquanto os da TCFC foram obtidos por um aparelho NewTom QRDVT
9000® e reconstru¢cdes de 1mm de espessura. O programa Impax DS
3000®, versdao 4,1, da Agfa® (Ridgefield Park, NJ, EUA), avaliou a
densidade das imagens. As analises demonstraram valores de densidades
Osseas superiores com o uso da TCFC para os tercos, coronal, médio e
apical, comparados aos dados da TC. Entretanto, houve uma forte
correlacdo entre elas, segundo o teste de correlacdo de Pearson. A TCFC,
portanto, pode ser utilizada como uma ferramenta Gtil ao planejamento preé-
operatério de implantes, necessitando de radiagcdo bem inferior para que
seja realizada, o que Ihe confere adicional vantagem.

Angelopoulos et al. (2008) executaram um estudo cujo
objetivo era comparar a TCFC e radiografia panoramica digital para a
identificacdo do canal mandibular prévia a instalacdo de implantes. Trés
diferentes modalidades de exames por imagem foram utilizadas: TCFC (I-
CAT; Xoran Technologies, Ann Arbor, MI, Imaging Sciences International,
Hatfield, PA), radiografia panoramica digital (DIMAX; Planmeca, Helsinki,
Finland) e radiografia panoramica digital baseada num sistema de
armazenamento de fésforo (DENOPTIX, Gendex, Chicago, IL). Foram
utilizados trés grupos independentes de imagens (40 em cada grupo) de
pacientes examinados por uma das modalidades de diagndstico por
imagem durante um periodo de seis meses. No total, 68 canais
mandibulares foram selecionados aleatoriamente. Quatro avaliadores

experientes avaliaram as imagens de cada modalidade, em trés sessfes
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padronizadas, para clareza da visualizacdo do canal mandibular em trés
locais, utilizando escala de quatro pontos. Os resultados deste trabalho
indicaram, que a visualizagdo do canal mandibular foi diferente entre os
trés grupos. Os observadores identificaram o canal mandibular em maior
medida na TCFC, independente da sua localizacdo (posterior, meio, ou
anterior). Houve diferenca estatisticamente significante entre a TCFC e as
radiografias  panoramicas (DIMAX). Também  houve diferenca
estatisticamente significante entre as imagens DIMAX e radiografia
panoramica digital baseada num sistema de armazenamento de fosforo. As
imagens de TCFC foram livres de ampliacdo, sobreposicado de estruturas
vizinhas e outros problemas inerentes a radiografia panoramica. Isto resulta
em imagens claras que melhor descrevem o canal mandibular.

Dreiseidler et al. (2009) compararam as imagens de
radiografias panoramicas, de TC e de TCFC. Em 27 pacientes foram
realizadas TCFC previamente a cirurgia de implante e a radiografia
panoramica apos a cirurgia. As imagens foram avaliadas por 5 radiologistas
experientes, com 10 fatores a serem avaliados, em relacédo a qualidade da
imagem. Os autores ressaltaram que a utilizagdo de cada tecnologia da
imageologia, deve levar em conta os riscos e 0s beneficios que cada um
produz. Os resultados do presente estudo confirmaram a qualidade e
guantidade superior de informacdes obtidas na TCFC em relacdo ao
exame panoramico, e que a TC permite a boa visualizacdo de estruturas
com alto contraste, assim como a TCFC. Em relacdo a dose de radiagéo, a
TCFC tem dosagem proxima ao exame panoramico, diferente da TC, que
possui uma dosagem bem maior, 0 que pode ser um dos motivos para se
justificar a maior aplicabilidade da TCFC.

Naitoh et al. (2010) executaram um estudo que teve como
objetivo comparar a deteccdo das estruturas mandibulares, tais como
canais mandibulares bifidos, forame mentual e bucal acessorio, e canais
0sseos, por meio de TCFC e TC multislice (TCMS). A amostra consistiu em

28 pacientes submetidos a TCFC e TCMS. O CMB, forame mentual e bucal



50

acessorio, e canais 6sseos foram observados em imagens bidimensionais,
os achados foram comparados entre TCFC e TCMS. Nas imagens de
TCFC, o canal mandibular foi observado em 18 de 38 sitios. Uma segunda
bifurcacdo foi notada em um sitio, totalizando 19 CMB. Na TCMS, 15
canais bifidos foram observados em 14 sitios. O canal retromolar foi
analisado em trés canais, e um canal mais mediano em 12 canais. Treze
canais bifidos com trés canais retromolares e dez medianos foram
claramente identificados tanto na TCFC como na TCMS. Quatro canais
medianos observados na TCFC nao foram identificados na TCMS. O
forame mentual acessorio foi analisado em ambos os exames. Vinte e sete
forames bucais em uma regido mediana e em 22 sitios foram analisados
nas TCFC, e 27 forames bucais em uma regido mediana e em 21 sitios
foram analisados nas TCMS. Dois forames bucais foram observados nos
dois exames. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre a
TCFC e TCMS na andlise das estruturas de interesse. Os autores
concluiram, que a descricdo das estruturas da mandibula com as
estruturas neurovasculares sao consistentes entre as imagens de TCFC e
TCMS.



3 PROPOSICAO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a prevaléncia de
Canais Mandibulares Bifidos (CMB), por meio da avaliacdo de exames de

TCFC de mandibula, pelo sexo e lado acometido.



4 MATERIAL E METODO

4.1 Amostra

Foram examinadas TCFC de 598 pacientes do arquivo de
uma clinica particular de Sao José dos Campos, sendo selecionadas 300
imagens de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo a serem
citados no item 4. 1. 1. Para o uso das imagens, o projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Sao José dos Campos Julio de Mesquita Filho — Unesp,
sob o protocolo niumero 071/2011, conforme Resolugdo niumero 196/96.

A amostra foi constituida de exames tomograficos de
pacientes tanto do sexo masculino quanto do feminino, com faixa etaria
compreendida entre 25 a 87 anos, que realizaram a aquisicdo tomogréfica
no ano de 2010. N&ao foram considerados a etnia e o tipo de edentulismo
gue o paciente apresentava para a selecao da amostragem.

4. 1. 1 Critérios de inclusdo e exclusdo da amostra

Obrigatoriamente, todas as imagens tomogréaficas
pertenciam a pacientes que foram submetidos ao exame para avaliacédo
da mandibula, sendo descartados aqueles cuja aquisicdo tenha sido
apenas para maxila. Imagens tomograficas com qualidade insatisfatéria
ndo foram consideradas. Pacientes com historia de trauma, lesdes na
arcada inferior, cirurgia ortognatica ou reparadora na regido posterior de

mandibula, foram descartados neste presente estudo.
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4.2 Método

4.2.1. Método de obtencao dos exames

Para selecionar as aquisicbes tomograficas, todos os
exames foram realizados no aparelho Classic I-Cat® (Imaging Sciences
Internation, EUA), com voxel padronizado em 0,25 mm, Fov (Field of view)
ou campo de visdo de 13 cm e tempo de aquisicdo de 40 segundos
pulsateis conforme padrdes do fabricante, sendo o tempo de radiacao Uutil
de 6,6 segundos. Os fatores utilizados para estas aquisicbes foram os
pré-estabelecidos pelo equipamento que trabalha com 120 kV de forma
fixa e com variagédo de 5 e 7 mA de acordo com a resolugao utilizada.

Todas as imagens foram processadas e trabalhadas no
software XoranCat® (Xoran Technologies, EUA) do préprio equipamento.
Para a andlise das imagens tomograficas, primeiramente realizou-se a
correcdo dos planos anatdbmicos na propria estacdo de trabalho do
tomografo pela pagina da reconstru¢cao multiplanar (MPR).

De posse do corte axial (espessura de 0,25 mm), foi
tracado um plano de corte que acompanhou o rebordo 0sseo de cada
paciente. Com a realizacdo deste, formou-se a imagem panoramica e 0s
cortes transversais. Como padronizagdo, utilizou-se, para o0s cortes
transversais, 1,00 mm de espessura com distancia de 1,00 mm. Ja na
reconstrucao panoramica, a espessura de corte foi de 5,25 mm de acordo

com a Figura 3.
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Figura 3 — Imagem da tela de aquisicdo do tomdégrafo onde se observam os planos de

corte axial, imagem panorémica e cortes transversais.

Para melhorar a identificacdo do canal mandibular, pequenas
modificagcbes do plano de corte em rebordo 0sseo foram necessarias,
como correcdes em brilho e contraste e aplicacdo de filtros de imagem,;
visto que o trajeto desta estrutura anatbmica ndo € linear e deve ser
individualizado para cada lado do paciente. Nos casos em que foi
verificada a presenca dos canais bifidos, associaram-se 0s cortes
obliquos, criados quando se obtém imagens no sentido vestibulo-lingual

conforme.

4.2.2. Determinacao dos grupos

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o0s

SEXO0S:
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e Grupo M: sexo masculino;

e Grupo F: sexo feminino.

Apés a divisdo em GM e GF, houve uma subdivisdo
conforme o lado estudado:
e D - Direito;
e E - Esquerdo.

4.2.3. Protocolo de medidas

Nos casos em que se constatou a presenca dos CMB,
foram realizadas duas medidas: uma entre o canal mandibular a crista do
rebordo 6sseo e a outra do CMB a mesma referéncia. Para a comparacao

das distancias, foi realizada a subtragdo destas medidas (Figura 4).

Medida do topo da crista ao topo do canal principal.

B Medida do topo da crista ao topo do canal acessorio.

Figura 4 — Corte transversal indicando presenca de CMB; medidas do topo da crista

Ossea ao topo do canal mandibular principal e do acessério.

4.2.4. Andlise Estatistica

Inicialmente foram realizadas analises descritivas dos
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valores obtidos associados aos numeros absoluto (n) e relativo (%) dos
dados. Para complementacdo da analise estatistica, foram realizadas
comparacdes entre 0s sexos, 0s lados e na amostragem total pelo teste
Anova com significancia de 95%, verificando assim, as diferencas para

cada fator.



5 RESULTADOS

Neste estudo, foram analisadas 300 TCFC, sendo 178 de
pacientes do sexo feminino e 122 do masculino, a fim de identificar
presenca ou auséncia de canais mandibulares bifidos.

Os canais mandibulares em normalidade foram
identificados em 220 pacientes, sendo 137 do sexo feminino e 83 do
masculino, representando 73,33% da amostra. Ja para 80 pacientes (41
do sexo feminino e 39 do masculino) restantes da amostragem total, ou
seja, 26,67% dos casos; foi observada a variagdo anatdomica, conforme o

gréfico da Figura 5 e a tabela 1.

M Auséncia H Presenca

26,67%

73,33%

Figura 5 — Gréfico ilustrativo, indicando presenca ou auséncia de canais mandibulares
bifidos.

Tabela 1 — Presenca ou auséncia de canais mandibulares bifidos nos sexos masculino e
feminino, e na amostra total.

SEXO MASCULINO FEMININO TOTAL
NUMERO NUMERO NUMERO
AUSENCIA 83 (68,03%) 137 (76,97%) 220 (73,33%)

PRESENCA 39 (31,97%) 41 (23,03%) 80 (26,67%)




58

Considerando apenas os 80 casos que apresentaram
CMB, pode-se verificar que os pacientes do sexo feminino foram
ligeiramente mais acometidos (n= 41; 51,25%) do que os do masculino

(n=39; 48,75%) conforme representacdo grafica da Figura 6.

H Masculino
[))
51,25% 48,75% o
M Feminino

Figura 6 - Grafico ilustrativo, indicando apenas nos casos de presenca do CMB a
distribuicdo entre os sexos.

De acordo com a representacdo grafica da Figura 7 é

possivel observar o valor percentual da presenca e auséncia dos canais

bifidos para 0s pacientes do sexo masculino.
31,97% M Auséncia
M Presenca
68,03%

Figura 7 — Gréfico ilustrativo, indicando presenca ou auséncia de canais mandibulares

bifidos no sexo masculino.

J& para o grafico da Figura 8, observa-se a distribuicédo
percentual dos pacientes do sexo feminino que apresentaram ou nao esta

variagao anatdémica.
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23,03% A .
H Auséncia

76,97% M Presenga

Figura 8 — Gréfico ilustrativo, indicando presenca ou auséncia de canais mandibulares
bifidos no sexo feminino.

Considerando somente os casos em que foi encontrada
tal variacdo do canal mandibular, nos pacientes do sexo masculino,
verificou-se que, em 26 (66,67%) casos estavam presentes no lado
direito, enquanto 13 (33,33%), apresentaram-se no lado esquerdo, sendo
observado os valores das médias e desvios padrbes da diferenca das
distancias, do canal mandibular até o rebordo e do canal bifido a crista do

rebordo 6sseo, como pode ser visualizado na Tabela 2.

Tabela 2 — NUmero de canais mandibulares bifidos para individuos do sexo masculino,
suas respectivas porcentagens na amostra; e valores das medidas (média, desvio
padrdo, minimo, mediana, maximo) do topo da crista ao topo do canal mandibular.

MASCULINO

LADO NUMERO MEDIA DP MIN MEDIANA MAX
DIREITO 26 (66,67%) 4,635 2,066 0,900 4,380 8,210
ESQUERDO 13 (33,33%) 4,425 2,696 1,520 3,990 10,020
TOTAL 39(100,00%) 4,565 2,261 0,900 4,250 10,020

J& para os pacientes do sexo feminino, foram detectados
41 casos com canais mandibulares bifidos, de modo que, 24 (58,54%)
ocorreram no lado direito e 17 (41,46%) no lado esquerdo, sendo
verificado ainda as médias e desvios padrbes das distancias entre 0s

canais mandibulares, normais e bifidos, com a crista do rebordo 6sseo
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conforme tabela 3.

Tabela 3 — Numero de canais mandibulares bifidos para individuos do sexo feminino,
suas respectivas porcentagens na amostra; e valores das medidas (média, desvio
padrdao, minimo, mediana, maximo) do topo da crista ao topo do canal mandibular.

FEMININO
LADO NUMERO MEDIA DP MIN  MEDIANA MAX
DIREITO 24 (58,54%) 4,067 2,327 1,250 4,000 11,810
ESQUERDO 17 (41,46%) 5,240 2,650 0,800 5260 11,250
TOTAL 41(100,00%) 4,555 2,500 0,800 4,240 11,810

As comparagOes entre 0os sexos e os lados, tanto na
amostra dividida pelos fatores como agrupada, pelo teste de variancia
Anova com significAncia 95%, revelaram que os valores encontrados
tanto para os lados quanto para os sexos nao diferiram estatisticamente

de acordo com a Tabela 4.

Tabela 4 — Analise de variéncia Anova, tabulagdo de p valor; comparando a presenca de
canais mandibulares bifidos entre os sexos e lados.

SEXO MASCULINO FEMININO
LADO DIR ESQ TOTAL DIR ESQ TOTAL
DIREITO 1,000 0,788 * 0,365 * *
MASC ESQUERDO 0,788 1,000 * * 0,412 *
TOTAL * * 1,000 * * 0,985
DIREITO 0,365 * * 1,000 0,140 *
FEM ESQUERDO * 0,412 * * 1,000 *

TOTAL * * 0,985 * * 1,000




6 DISCUSSAO

7

O canal mandibular é um conduto 6sseo que tem sua
origem no forame mandibular, terminando no forame mentual. E através
desse conduto que passam 0 nervo, a artéria e a veia alveolar inferior.

Na maioria das vezes o canal mandibular, apresenta-se
como um conduto Unico; no entanto, em certos casos, a presenga de um
segundo canal pode ser identificada. Segundo Langard et al. (1989), o
canal mandibular pode variar em formato, como oval, circular ou
piriforme. Em alguns casos, existe a presenca de um canal mandibular
acessorio que pode ser chamado de bifido. Conforme Clayes e Wackens
(2005), os CMB nao sao comumente identificados. Deste modo, muitos
cirurgides dentistas desconhecem a existéncia de variancias anatdmicas
desse canal e, assim, ndo conseguem Vvisualiza-las nas incidéncias
panoramicas. Como consequéncia, podem ocorrer complicacdes
cirdrgicas trans e poés-operatérias bem como insucessos na colocacao
de implantes; e, de acordo com algumas pesquisas, até mesmo
dificuldade de anestesia (Sanchis et al. , 2003; Lew e Townser, 2006).
Identificando  estas estruturas, € possivel prevenir potenciais
complicacbes (Rossi et al., 2009). Por causa desta consideravel variacao
em seu curso, € dificil prever a posi¢do exata do nervo alveolar inferior
(Niek et al. , 2010).

Identificou-se, assim como Rouas et al. (2007), que a
presenca de CMB é rara, contudo € importante reconhecer esta variacao
anatbmica em procedimentos cirdrgicos envolvendo a mandibula e sua
presenca pode ser confirmada por imagens tridimensionais.

Alguns estudos defendem o uso da radiografia panoramica,
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alegando que o principal problema desta técnica é a distor¢cédo, que pode
ser calculada e descontada. Chilvarquer (1993) afirmou que ha um falso
conceito de que a técnica € pobre em detalhes, uma vez que, como seus
fatores de ampliacdo sdo previsiveis, é possivel obter medidas lineares
verticais confiaveis em radiografias de bom padrdo, e que a técnica é
fundamental para a avaliacao pré e pos-cirurgia de implantes.

Os principios gerais da distorcdo da radiografia
panoramica foram descritos por Welander et al. (1989). Para estes
autores, um erro de + 5° pode ser tolerado, dependendo do tipo de
procedimento clinico a ser realizado. Diante da grande utilizacdo das
radiografias panoramicas pelos cirurgides-dentistas e, principalmente,
suas vantagens, Schiff et al. (1986) também estudaram distorcdo em
panoramicas; enfatizaram que, embora uma porcentagem de erros ocorra
devido ao posicionamento improprio do paciente, a maioria dos erros
técnicos estdo sob controle do operador que pode elimina-los
completamente através da atencdo aos detalhes. Em 1995, Frederiksen
afirmou, que a radiografia panoramica € o exame mais Util em um
diagnéstico preliminar na fase de avaliagdo de pacientes que receberdo
implantes.

As vantagens da radiografia panoramica ja estdo bem
descritas na literatura, porém, sabe-se que esta técnica apresenta
algumas limitagbes (Schiff et al. , 1986; Sonick et al., 1994; Tyndall &
Brooks, 2000; Peltola e Matila, 2004). De acordo com Peltola & Mattila
(2004) marcos anatbmicos importantes tais como, canal mandibular e
assoalho do seio maxilar, devem ser precisamente localizados antes de
se considerar a instalacdo de um implante oral. Segundo os autores, a
radiografia panoramica pode fornecer uma ampla gama de informacdes a
respeito da estrutura anatdmica e mudancas patoldgicas. Entretanto, este
tipo de radiografia sozinha ndo prové informacdes tridimensionais das
estruturas. Outros autores (Shiratori 2009; Goettems, 2010; Lofthag-

Hansen, 2008), também ressaltaram a importancia das radiografias
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odontologicas ao fornecerem sinais valiosos; contudo, descreveram que
as radiografias panoramicas séo importantes instrumentos para avaliacdo
do osso alveolar e estruturas nobres, mas sao limitadas devido a imagem
bidimensional. Assim, indicaram imagens tomogréaficas, que fornecem
detalhes para estimar dimensfes verticais e horizontais, possibilitam
melhor visualizacdo de defeitos dsseos e estruturas anatdmicas para o
planejamento cirdrgico, além de permitir a monitoracdo radiografica pos-
cirargica ao redor dos implantes.

Muitos autores indicam o uso da panoramica para exame
pré-operatorio, entretanto, devido as desvantagens previamente citadas,
os estudos mostram que a conduta mais segura € associar esta técnica a
outras, para assegurar um diagnoéstico mais acurado (Klinge et al., 1989;
Linge & Peterson, 1989; Anderson, 1993; Sonick et al.,, 1994;
Fredericksen, 1995; Reiskin, 1998; Tyndall e Brooks, 2000; Serhal, 2002;
Ylikontiola, 2002; Aranyarachkul et al. , 2005; Angelopoulos et al. , 2008).

A TC é um método de diagnostico por imagem, que utiliza
a radiacdo X para que obtenha a reproducdo de uma seccdo do corpo
humano em um dos trés planos do espaco (axial, sagital, ou coronal).
Diferentemente das radiografias convencionais, as quais projetam em um
s6 plano todas as estruturas atravessadas pelos raios X, sobrepondo
estruturas anatbmicas; a TC evidencia as relacdes estruturais em
profundidade. Portanto, esta técnica fornece imagens em “fatias” do corpo
humano, permitindo enxergar todas as estruturas em camadas,
principalmente dos tecidos mineralizados, com uma definicdo admiravel,
permitindo a delimitacéo de irregularidades tridimensionalmente.

Por meio da TC, obtém-se imagens em finas camadas,
obtendo-se diferenciacdo e quantificacdo dos tecidos moles e duros. As
imagens contiguas da TC reproduzem as estruturas tridimensionais e séo
compostas por voxels (elementos de volume). Os voxels contidos nestas
iImagens possibilitam as reconstrucdes tridimensionais, sem necessitar de

exposicoes adicionais do paciente. Uma vez adquiridos os dados brutos,
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programas de computador realizaréo as reconstrucdes desejadas. Na TC
também €& possivel obter mensuracdes em escala 1:1, desde que a
reconstrucao seja realizada para este fim; como também é possivel gravar
os dados em formato DICOM (Chilvarquer et. al. , 2005).

A TCFC foi introduzida na Odontologia recentemente.
Quando comparada & TC, a TCFC fornece reconstru¢cdes multiplanares e
em terceira dimenséo; e imagens de qualidade semelhante, que permitem
a visualizacédo de estruturas com alto contraste (Dreiseidler et al. , 2009;
Naitoh et al. , 2010; Niek et al., 2010); também possibilita avaliar a
guantidade de tecido 6sseo existente, permite verificar a presenca de
possiveis areas doadoras de enxerto 6sseo, detectando com alta acuracia
e precisao a localizacéo de estruturas nobres como o canal mandibular e
0 seio maxilar, e auxiliar na escolha do posicionamento dos implantes
(Cavalcanti et. al, 2008).

A dose de radiacdo da TCFC é menor que a TC, pois, as
imagens na TCFC sdo capturadas por uma Unica varredura do scanner e
reconstruidas digitalmente em pontos tridimensionais ou voxels (pixel 3D),
permitindo um exame mais rapido, preciso e com uma menor exposi¢ao
do paciente a radiacdo (Rodrigues et. al, 2010); o que pode ser um dos
motivos para justificar a maior aplicabilidade da TCFC do que da TC na
pratica odontoldgica.

Segundo Chilvarquer et al. (2009), desde a década de 80,
a radiologia odontoldgica tem se beneficiado do uso e da indicagdo da
tomografia; pois a TC estabelece uma analise mais diferenciada das
estruturas tridimensionais, que normalmente eram projetadas nas
superficies planas e bidimensionais. Os autores ressaltaram a grande
aplicabilidade clinica da TCFC devido sua tecnologia que permite a
visualizac&o dos tecidos duros em alta resolucao.

Apesar das vantagens listadas da TCFC, alguns autores
descrevem certas desvantagens da técnica. Um dos maiores problemas

dos radiologistas que interpretam TCFC é a presenca de artefatos. Na
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regido bucomaxilofacial € comum a presenca de metais, que ao serem
tomografados, podem apresentar um halo de baixa densidade associado
com suas margens (Chilvarquer et al., 2009). Outro motivo pelo qual o
uso da TCFC na clinica odontoldgica diaria ainda é limitado se deve ao
seu alto custo (Mischkowski et al. , 2008).

O exame radiografico € um meio auxiliar de diagnéstico
imprescindivel para as diferentes especialidades da Odontologia. O
aumento da utilizagé@o pelo clinico de exames e técnicas mais modernas e
precisas é evidente, visto a maior complexidade dos procedimentos
odontologicos realizados, principalmente dentro da cirurgia e da
implantodontia, onde grande parte da reabilitacdo protética € planejada e
realizada a partir das informacBes obtidas nessas técnicas. Novos
recursos tecnolégicos minimizam a exposi¢cdo do paciente as radiacfes
ionizantes, diminuem o tempo cirdrgico, e otimizam o pés-operatorio. As
técnicas radiogréficas convencionais oferecem imagens limitadas a duas
dimensdes, e estruturas complexas e tridimensionais sdo sobrepostas e
visualizadas em dois planos. Além da sobreposicdo dessas imagens, €
também frequente a ocorréncia de distor¢des geométricas e volumétricas
dos reparos anatémicos investigados. Apesar da TC médica, espiral ou de
feixe em leque, oferecer imagens tridimensionais sem sobreposicoes,
espera-se certa distor¢do inerente a menor especificidade da técnica e ao
processo de obtencao de imagens dividida em pequenas fatias ou cortes.
Diferentemente, na TCFC, a imagem é obtida através de um Uunico
escaneamento, permitindo que a imagem seja reformatada sem distor¢cao
e com menor exposicdo a radiacdo. A TCFC mostrou uma tecnologia
promissora e valiosa. Contudo, deve ficar claro para o clinico a
importancia das radiografias periapicais e panoramicas para a elaboracao
do diagnéstico em clinica geral, bem como os cuidados e critérios para
prescricdo de qualquer exame radiografico, sempre considerando o custo-
beneficio da exposicdo do paciente as radiacbes ionizantes,

estabelecendo protocolos adequados para cada avaliacdo (Rodrigues et
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al., 2010).

O presente trabalho realizou medidas do topo da crista
Ossea alveolar até o topo do canal mandibular, com a intencdo de
investigar a possivel presenca de canais bifidos por meio de imagens de
TCFC. Devido as vantagens da técnica, foi recomendada para
planejamento de procedimentos cirdrgicos na mandibula. Lofthag-
Hansen, et al. (2008) executaram um estudo, cujo objetivo era avaliar a
visibilidade do canal mandibular também medindo do topo do canal ao
topo da crista 6ssea marginal, utilizando a TCFC. Assim como na
presente pesquisa, os autores indicaram o referido exame por imagem
para planejamento com implantes na regidao posterior da mandibula.

Conforme Woyatt (1996) destacou, nenhum estudo
baseado em duas dimensfes fornece um consenso quanto a frequéncia
da ocorréncia de CMB, que aparecem numa faixa de 0,08% a 8,3%.
Desta forma, preferiu-se trabalhar com as TCFC porque permitem avaliar
a regido mandibular em trés dimensfes. De acordo com a pesquisa de
Orhan et al (2011), que também analisaram imagens de TCFC, ha uma
subestimacédo da prevaléncia de CMB devido, provavelmente, ao uso de
radiografia convencional em estudos anteriores como o de Carter & Keen
(1971) e Rossi et al. (2009), em que esta variacdo anatbmica foi
encontrada em 25% e 34,9% dos casos respectivamente, apesar desses
valores serem semelhantes aos 26,67% dos casos obtidos nesta
pesquisa.

Outros autores também utilizaram a técnica de TCFC para
investigar a prevaléncia de CMB, como por exemplo, Kuribayashi et al.
(2010) e Orhan et al. (2011). Nesta pesquisa, assim como nos trabalhos
citados, solidificou-se que a TCFC € apropriada para avaliacdo adequada
da variacdo anatdmica em questéo, devido & alta resolucéo desta técnica,
possibilitando observar as estruturas de interesse com riqueza de

detalhes.



7 CONCLUSAO

AplOs os resultados obtidos nesta pesquisa, pode-se
afirmar que a prevaléncia dos CMB é significante e mais presente no lado
direito, sem prevaléncia por sexo, ndo devendo ser negligenciada pelos

cirurgides dentistas.
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