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Resumo

O diagnéstico das assimetrias faciais tem sido realizado por meio de exames fisicos e
complementares. As tomadas radiograficas convencionais ainda s@o os recursos mais difundidos
como exames complementares para o diagndstico das assimetrias faciais. Hoje, novas técnicas de
obtencdo de imagem podem fornecer visualizacdes tridimensionais do complexo craniofacial.
Estas, por sua vez, podem eliminar magnificagcdes e demagnificacdes quando da obtencdo de
mensuragdes. A imagem tridimensional, utilizando-se de solugdes computacionais, pode ser
movimentada em diversas direcdes. Este recurso favorece a cranioscopia, técnica pela qual
grandes e médias assimetrias sdo reconhecidas em qualquer regido do complexo craniofacial. A
quantificacdo de assimetrias menores pode ser reconhecida por mensuragdes realizadas no
biomodelo 3D virtual, ou seja, pela craniometria. Alguns protocolos 3D ja foram propostos com a
finalidade de qualificar e/ou quantificar a assimetria facial. Este trabalho propde um novo
protocolo 3D que faz uso das novas técnicas de aquisi¢do e tratamento de imagens. Utiliza-se
entdo da tomografia computadorizada e tendo como meta qualificar e quantificar a assimetria
facial. Para isso, utiliza-se da marcacao de pontos anatdmicos verdadeiros, criando condi¢des para
que mensuracdes lineares e angulares sejam realizadas. Assim, assimetrias faciais poderdo ser

observadas, bem como as respostas individuais aos tratamentos propostos.

Palavras Chave: tomografia computadorizada, cefalometria, craniometria, imagem tridimensional

na medicina, cefalometria-radiografia.
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Abstract

The diagnosis of facial asymmetry has been done using clinical and complementary examinations.
The conventional radiographic images  have still been the most spread resources as
complementary examinations for facial asymmetry diagnosis. Nowadays, new image acquisition
techniques can give three dimensional visualizations of the craniofacial complex. This way, it is
possible to eliminate magnifications and demagnifications in measurements obtained using
conventional radiographic techniques. The three dimensional image, using computational
solutions, can be moved in different directions. This capability is favorable to cranioscopy, which
is a technique used to recognize big and medium asymmetries in any part of the craniofacial
complex. The qualification and quantification of small asymmetries can be done using
measurements made in 3D virtual biomodel. Few 3D protocols have been proposed with the aim
of qualify and quantify facial asymmetry. This work proposes a new 3D protocol which uses new
image acquisition and treatment techniques based on computerized tomography, aimed to qualify
and quantify facial asymmetry. To do that, it is used true anatomical landmarks marking process,
which gives conditions to make linear, angular, area and volume measurements with positive
recognitions and precision. Therefore, small facial asymmetries will be possible to be observer, as

well as the individual responses to treatments, been them surgical, orthopedical or orthodontical.

Key Words: computerized tomography, cephalometry, craniometry, three-dimensional image in

medicine, cephalometric - radiograph
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1 INTRODUCAO

A assimetria € frequentemente notada na regido craniofacial humana. Suas causas sdo
diversas, podendo ter como origem fatores genéticos, congénitos ou adquiridos. Dentre algumas
de suas causas inclui-se a maloclusao e a pressao intra-uterina .

O diagndstico da assimetria facial (AF) tem sido realizado por meio de exames fisicos, em
conjunto com algumas ferramentas complementares de diagndstico, como as fotografias, as
radiografias (UECHI ET AL, 2006; TERAJIMA ET AL, 2008) e os modelos de estudo (UECHI
ET AL, 2006). As técnicas radiograficas convencionais (RC) foram por décadas, e ainda sdo, os
recursos mais utilizados entre os exames complementares requeridos para o diagndstico das
assimetrias faciais (HEIMIISDOTTIR ET AL, 2005). Assim, o complexo craniofacial vém sendo
analisado por meio de exames bidimensionais (2D), quando esta avaliacio deveria ser
tridimensional (3D, como sao as estruturas do corpo. Tal fato ocasiona, por vezes, avaliacdes
limitadas, do inicio ao término de um tratamento (HILGERS ET AL, 2005; HONEY ET AL,
2007).

As RC apresentam distor¢des e sobreposicoes na formagdo da imagem, e dependem do
correto posicionamento da cabeca do individuo (LAGRAVERE ET AL, 2008) para que a
distorcao da imagem radiogrédfica ndo seja maior, e isso nem sempre € possivel. Mudancas no
posicionamento da fonte geradora de RX também acrescentam alteracdes dimensionais na
imagem projetada.

Tracados cefalométricos, ou cefalogramas, sdo realizados nas imagens obtidas pelas
telerradiografia lateral (TL) e telerradiografia frontal (TF). A distin¢c@o entre o lado direito e o
esquerdo na imagem obtida pela TL torna-se dificil devido a sobreposicio de estruturas
anatomicas, e também pela diferente intensidade de ampliacdo das imagens. Na TF as estruturas
medianas sdo sobrepostas. Todos esses fatos evidenciam que a utilizagdo desse tipo de exame
pode gerar dificuldade de interpretacdo, fazendo com que algumas assimetrias ndo sejam
detectadas. Casos clinicos podem estar sendo tratados inadequadamente ou, por vezes, nao

estarem recebendo tratamento.



Virios tragados (protocolos) cefalométricos foram propostos para as mais diversas RC.
Utilizam-se da marcacdo de pontos anatdmicos, para que mensuracdes lineares e angulares
possam ser obtidas. Linhas sdo tracadas entre dois pontos anatdmicos com o intuito de
representar planos geométricos que, por sua vez, deveriam ser representados pela unido de trés
pontos anatomicos para que fossem melhor representados. Park et al (2006) afirmaram que
muitos estudos utilizavam-se da RC para dar uma nocao tridimensional da localizacdo dos pontos
anatomicos e por consequéncia facilitar o diagndstico. Segundo este autor as técnicas de RC
como a telerradiografia lateral (TL), a telerradiografia frontal (TF) e a radiografia axial (RA)
quando utilizadas em conjunto podem favorecer este entendimento. Apesar de acrescentarem
dados ao diagndstico, este recurso ainda é limitado, quando comparado com as novas técnicas de
captura e tratamento de imagem por RX, como na Tomografia computadorizada (TC). Esta
ultima técnica apresenta vdrias qualidades e entre elas encontra-se a capacidade de produzir
imagens com insignificantes alteragdes dimensionais quando comparadas ao padrao ouro (cranio
verdadeiro). Além disso, permite por meio de recursos computacionais, a geragdo de imagens
tridimensionais que podem ser manipuladas e mensuradas. Quando se trabalha com estes
recursos, ndo apenas medidas lineares e angulares podem ser obtidas, pois estas mensuracdes
representam apenas o universo bidimensional proporcionado pelos exames radiograficos.

A TC pode representar o universo tridimensional do complexo craniofacial. As medidas
lineares e angulares estdo contidas no universo tridimensional, mas ndo o representam em sua
totalidade. Para que, realmente, esta nova forma de diagndstico seja ainda melhor explorada,
novos meios de mensuracdes e novas técnicas de aplicacdo deverdo ser aprimoradas. Estes

desenvolvimentos poderao contribuir para uma melhor compreensdo de um diagndstico.



2 OBJETIVO PRINCIPAL

Este trabalho tem como objetivo principal propor e testar um protocolo
tridimensional craniométrico ndo validado, que faz uso das novas técnicas de aquisicdo e
tratamento de imagens médicas. Medidas lineares e angulares sdao aplicadas com o objetivo de

quantificar a assimetria facial.

2.1 Objetivo Secundario

Propor um método de sobreposi¢ao das imagens tridimensionais (3D) com o objetivo
qualificar a assimetria facial, bem como quaisquer alteracdes sofridas pelo complexo craniofacial,

seja esta causada pelo crescimento ou nao.



3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1. Morfologia do Complexo Craniofacial

O diagnéstico da AF € a meta deste estudo. Para que esta seja alcangada o conhecimento
da morfologia craniofacial é de suma importancia. A face (tudo que estd abaixo da base do
cranio) sofre a influéncia do seu préprio crescimento e também da base craniana e este é um
processo bioldgico de dificil entendimento.

Durante milhdes de anos a estrutura da morfologia do complexo craniofacial sofreu
modificagdes, até chegar a uma forma racional e ideal para o desempenho de suas fungdes. A
arquitetura do complexo craniofacial, ou do cranio, estd concebida de forma a suprir as mais
diversas demandas funcionais desta regido do corpo humano. O cranio de modo genérico pode
ser entendido como toda a parte 6ssea e dentdria da cabeca, ou seja, tanto a parte dssea fixa da
cabeca como também a parte mével que € a mandibula. Duas articulagdes sinoviais articulam a
mandibula ao crinio e estas recebem o nome de articulagdo temporomandibular, direita e
esquerda (ENLOW ET AL, 1993).

Pode-se, sob o ponto de vista filogenético, dividir o cranio dos mamiferos em duas partes:
0 neurocranio € o esplacnocranio. Esta divisdo € feita por uma linha imaginaria que une dois
pontos anatdomicos: o Basio (Ba) e o Nésio (Na).

O neurocranio € a parte que protege o encéfalo e forma o envoltério para os 6rgaos da
visao, olfato e audic¢do. J4 o esplancnocranio € a face propriamente dita e também envolve uma
parte do aparelho respiratério e digestivo. No homem esta divisdo funcional anatdomica ndo
existe, porque o neurocranio € o esplancnocranio sdo uma unidade funcional tnica.

Diversos s@o os ossos que formam o cranio, e dentre eles pode-se citar: occipital, frontal,
etmoide, temporais, parietais, maxilares, palatino, zigomaticos, nasais, cornetos nasais inferiores,
vOmer, esfendide e mandibula. Este ultimo osso € o unico articulado e moével. Dentre todos esses
ossos um é de grande importancia para o protocolo craniométrico proposto neste estudo. E o 0sso

esfendide. Este vem sendo usado como referéncia em varios estudos sobre a morfologia craniana



vista por meio das imagens radiogrificas. Sdo estas as chamadas ‘“Anélises
Cefalométricas”.

Guerrero et al (1999) estudaram 600 imagens de ressonancia magnética, encontrando e
classificando os graus de pneumatizacao desse osso. Assimetrias nao foram relatadas neste estudo
que tinha como objetivo classificar as diferentes pneumatizagdes apresentadas por este 0sso.

Segundo Kim et al (2003), o osso esfendide é uma boa referéncia para medir assimetrias
faciais, devido ao fato de apresentar insignificantes assimetrias. Apesar disso, o autor concorda
que grandes assimetrias faciais podem expressar-se na base do cranio, afetando sua morfologia, e
em consequéncia sua simetria. Outro argumento que refor¢a o uso do esfenoide, € que o mesmo
estd localizado no limite entre a face e o neurocranio. Possui um desenvolvimento regular e tem
sua forma definida ainda em estdgios precoces de vida. Vidic et al (1968) relataram que o
crescimento do corpo do osso esfendide ocorre sempre respeitando o espaco hipofisario,
mostrando assim um crescimento simétrico.

O estudo do cranio in vitro € baseado em inspec¢des visuais € em mensuragdes. A inspecao
visual deve ser realizada seguindo um protocolo, e a esta técnica de inspecdo da-se o nome de
cranioscopia. As mensuracdes também seguem um protocolo especifico, e a esta técnica da-se o
nome de craniometria. Usando-se dos recursos da cranioscopia observam-se alteragdes
anatomicas, criando-se dados subjetivos sobre as mesmas. Para a aplicacao desta técnica torna-se
necessario a marcacao de pontos anatdmicos no cranio. Cria-se, através da marcacdo de pontos
anatdmicos sagitais, o plano sagital mediano (PSM) que favorecerd a observacao do lado direito
e do lado esquerdo do cranio. Também se pode usar o Plano de Frankfurt (PF) para dividir o
cranio em parte superior e inferior nestas inspe¢des. Este plano (PEREIRA ET AL, 2010) € aceito
no ambito mundial, e ainda tem a vantagem de ser reconhecido em telerradiografias com relativa
facilidade.

O Plano Coronal (PC) pode ser gerado utilizando-se do ponto craniométrico Basio,
fazendo com que este seja ortogonal aos planos anteriormente citados.

O exame cranioscopico (PEREIRA ET AL, 1979) poderd agora ser realizado por meio da
visualizagdo do cranio em normas, tais como: 1) superior ou vertical; 2) inferior ou basilar; 3)

posterior ou occipital; 4) anterior ou facial; 5) lateral direita e lateral esquerda.



Na odontologia deve-se dar grande atenc¢do as normas facial e lateral (figura 3.1.a.), tanto
do lado direito como do lado esquerdo do cranio.

Na norma facial observa-se:
— A forma das 6rbitas além de sua inclinagao axial e transversal.
— O afundamento da raiz do nariz.
— A forma da fossa nasal que se apresenta variada.
— O desenvolvimento da maxila.
— A presenga da fossa canina (situada abaixo das saliéncias formadas pelas raizes dos pré-
molares).
— A presenca da bossa canina (saliéncia formada pela raiz do canino).

Nas normas laterais observa-se principalmente:

— A relagdo da maxila com a mandibula e seu contorno sagital
— A relagdo de oclusdo dos primeiros molares

— A relagdo de oclusdo dos incisivos bem como suas inclinacdes

Figura 3.1.a. Normas lateral e facial de inspecdo cranioscopica.

Fonte: Imagens de arquivo pessoal do autor.



A craniometria proporciona através de seu arsenal de mensuracdes, a possibilidade
de se complementar ou at¢é mesmo corrigir os dados obtidos pela cranioscopia. Protocolos
especificos sdo utilizados para esta finalidade, sempre focando a “regido alvo” que se deseja
observar (PEREIRA ET AL, 1979).

Um dos maiores desafios dentro do estudo da morfologia craniofacial relaciona-se ao
crescimento desta regido. Sabe-se que o complexo craniofacial € fruto de milhdes de anos de
mudancas evolutivas, pelos quais foram preservadas estruturas fundamentais para a realizacdo
das funcdes mastigatdria, olfativa, gustativa, auditiva e visual. Com o intuito de esclarecer a
forma em que se d4 este fendmeno bioldgico vérias hipéteses foram postuladas. A diversidade de
hipéteses advém do fato de que nenhuma delas de modo isolado conseguiu esclarecer tarefa tao

ardua.

3.2 Assimetria Facial

A assimetria facial (AF) tem sido o foco de estudo de muitos pesquisadores (KIM
ET AL, 2003; ROSSI ET AL, 2003; SANTOS ET AL, 2003; CARLINI ET AL, 2005;
CEVIDANES ET AL, 2005; KATSUMATA ET AL, 2005; PALOMO ET AL, 2005; AZEVEDO
ET AL, 2006; DECKER ET AL, 2006; KWON ET AL, 2006; UECHI ET AL, 2006; LEE ET
AL, 2007; MASUOKA ET AL, 2007; CATTANEO ET AL, 2008; ESLANDE ET AL, 2008;
SURI ET AL, 2008). O cranio pode ser assimétrico e este fato ndo estd nas diferengas presentes
nos tipos existentes. Existe assimetria mesmo dentro de cranios que estdo classificados em um
mesmo grupo (DECKER ET AL, 2006). A assimetria facial pode produzir efeitos secundarios
tanto na denticado como na oclusio dentaria.

A palavra simetria pode ser definida como a correspondéncia de forma, de posi¢do e de
medidas em relagdo a um eixo entre os elementos de um conjunto. Pode ser entendida como
harmonia. Deste modo, a palavra assimetria € um vocédbulo que pode ser utilizado para definir
esta falta de harmonia entre os elementos de um conjunto quando dividido por um eixo.

A assimetria facial pode ser observada frequentemente no esqueleto craniofacial e pode



estar presente tanto na face (AZEVEDO ET AL, 2006; DECKER ET AL, 2006; HWANG ET
AL, 2007; SEZGIN ET AL, 2007) quanto no cranio (KATSUMATA ET AL, 2005). Muitos sdo
os fatores que podem influenciar no estabelecimento desse quadro. Pode-se citar como exemplo
destes fatores causais as alteragdes genéticas, congénitas (KIM ET AL, 2003) e adquiridas
durante o desenvolvimento craniofacial ou até mesmo apds seu término de desenvolvimento
(MINNS ET AL, 2003; CARLINI ET AL, 2005; ELSLANDE ET AL, 2008).

A microssomia hemifacial € uma das patologias que causam grande assimetria facial e o
fator etioldgico seria genético. Instala-se em periodos embriondrios precoces, atingindo estruturas
formadas pelo 1° e 2° arcos branquiais, comprometendo a mandibula, a base do cranio e a maxila
(SURIET AL, 2008).

Patologias que envolvem a ATM podem provocar assimetrias faciais (CARLINI ET AL,
2005; CEVIDANES ET AL, 2005; SALES ET AL, 2007, HASHIMOTO ET AL, 2008). A
anquilose mandibular é uma destas patologias. Villela et al (2007) relatam que as causas mais
comuns de anquilose sdo os traumas, infec¢des locais e sistémicas na articulacdo, mas que elas
também podem ter como fator etiolégico as causas congénitas.

PALOMO ET AL ( 2005) consideram que todas as faces sdo assimétricas, mas que nem
todas as assimetrias precisam ser tratadas. O comprometimento estético, a estabilidade da oclusao
dentdria e a etiologia da assimetria facial € que ditardo a necessidade de tratamento do paciente
(MASUOKA ET AL, 2007). A integracdo entre fatores genéticos e ambientais pode ser
responsavel pela diferencga entre o lado esquerdo e direito da face (CEVIDANES ET AL, 2005).
Apesar disso, a simetria facial completa € a busca de todos os profissionais que fazem uso de
recursos ortodonticos e cirirgicos.

O diagndstico da assimetria facial € composto por um minucioso exame fisico, incluindo a
andlise de modelos das arcadas dentérias e também de exames radiograficos (KATSUMATA ET
AL, 2005; CATTANEO ET AL, 2008) como a telerradiografia frontal (AZEVEDO ET AL,
2006; DEKER ET AL, 2006; MASUOKA ET AL, 2007; ELSLANDE ET AL, 2008). Outros
estudos ainda incluem para este exame as radiografias: submento-vertex (AZEVEDO ET AL,
2006), panoramica (PALOMO ET AL, 2005) e oclusal. A observancia destas imagens auxiliares

de diagnéstico sao de suma importancia para que uma forma de tratamento ideal seja proposta



(DECKER ET AL, 2006). Estes exames radiogrificos podem frequentemente identificar a
assimetria facial, mas dificilmente poderdo localizar suas causas. A TC j4 € uma ferramenta util
no diagnéstico da assimetria facial (KATSUMATA ET AL, 2005). Este exame permite andlises
mais precisas da simetria ou assimetria da face (figura 3.2.a.), e ainda pode fornecer dados
melhorados (UECHI ET AL, 2006) para que seja tracada uma forma ideal de tratamento para
cada patologia (CAVALCANTI ET AL, 2000).

A adaptacdo funcional pode ser a causa mais comum da assimetria encontrada na
mandibula e nos processos dento-alveolares (CEVIDANES ET AL, 2005; AZEVEDO ET AL,
2006). Este fato se sustenta pela susceptibilidade destas regides anatOomicas aos estimulos
funcionais provenientes da mastigacdo. J4 a base do cranio apresenta baixa assimetria, mas
quando isto ocorre, frequentemente € transmitida para outras estruturas do complexo cranio
facial. Tal fato pode gerar compensagdes e alteragdes até mesmo das arcadas dentérias.

Poucos foram os estudos realizados para diagnosticar a assimetria facial em periodos
precoces de vida. Estudos realizados em fetos humanos mostram que as assimetrias ja estdao
presentes em periodos precoces de vida intrauterina, o que demonstra que ndo sO causas
funcionais estdo relacionadas com estas patologias (CEVIDANES ET AL, 2005). Diferencas de 2
milimetros (mm) de um lado da face para o outro lado ja podem caracterizar uma assimetria, mas
deve-se tomar muito cuidado ao usar este parametro. Os cranios podem variar muito de tamanho
e esta forma de classificd-los pode ser pequena para alguns cranios e muito grande para outros.
Cranios menores em tamanho e que possuam proximidade a 2 mm de assimetria na verdade
podem apresentar grande assimetria, € o inverso também & verdadeiro.

As assimetrias sdo encontradas em maior frequéncia no terco inferior da face e as regides
mais afetadas sao as dos ramos mandibulares e a da linha média dental. (AZEVEDO ET AL,
2006).

Muitos s@ao os métodos de tratamento para a assimetria facial e dentre elas estdo os
tratamentos cirdrgicos e os ortodonticos. Ambas as dreas da odontologia podem fazer uso da TC
para o diagndstico e planejamento de todos os casos (KATSUMATA ET AL, 2005). Esta técnica
de captura de imagem tem sido de grande valia também para profissionais de vdrias areas

médicas.



Como visto, no diagndstico da AF o profissional faz uso das técnicas de captura de
imagens por raios x (RX) e as imagens mais utilizadas sdo as obtidas pelas técnicas radiograficas

convencionais.

Figura 3.2.a. Tomografia Computadorizada de um individuo portador de fenda
labial e palatina .

Fonte: Suri et al (2008).

3.3 EXAMES RADIOGRAFICOS CONVENCIONAIS

3.3.1 Historia

A histéria do raio X (RX) comeca em 27 de marco de 1895 pelas maos do fisico alemao
Wilhem Conrad Roentgen. Nesta época, Roentgen estudava emissdes de raios gerados por
descargas elétricas em tubos de vidro com vacuo e notou em um de seus experimentos que essas
emissoes tinham a propriedade de atravessar objetos em maior ou menor intensidade, dependendo
de sua natureza. Neste momento, Roentgen reconheceu que estava diante de algo novo, e a estas
emissoes deu o nome de Raios X (RX). Sua descoberta gerou grande alarde, classificando-a

como um milagre médico. Seu uso logo se alastrou.

10



As imagens radiogréficas evoluiram muito até os dias atuais (HALAZONETIS ET
AL, 2005) e os fatores decisivos para este desenvolvimento foram os avancos obtidos pelas
técnicas de captura e tratamento de imagens médicas. Apesar destes avangos as imagens
radiograficas ainda apresentam informacdes limitadas (HALAZONETIS ET AL, 2005;
CATTANEO ET AL, 2008; ELSLANDE ET AL, 2008).

Diversas sdo as técnicas radiogrificas convencionais (RC) empregadas em
odontologia. As especialidades odontolégicas como a ortodontia (CATTANEO ET AL, 2008), a
ortopedia facial e a cirurgia fazem uso com frequéncia, de quatro técnicas especificas: a

ortopantomografia, a telerradiografia lateral, a telerradiografia frontal e a radiografia axial.

3.3.2 Ortopantomografia

A ortopantomografia (figura 3.2.2.) é também conhecida como radiografia panoramica.
Esta técnica possibilita, em uma s6 tomada radiografica, a reproducdo completa dos dentes, da
maxila, da mandibula e da ATM (PASLER ET AL, 2001; PALOMO ET AL, 2005; ELSLANDE
ET AL, 2008). Permite uma visdo geral das condi¢des bucais do individuo. A radia¢do necessaria
para a obtencdo de imagem por esta técnica € relativamente baixa, além de ser bastante
confortdvel ao paciente quando comparada a uma série de tomadas radiograficas periapicais

(KIKI ET AL, 2007).

Fig. 3.3.2. Ortopantomografia ou Radiografia Panoramica
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A imagem radiogréfica obtida por esta técnica apresenta sobreposicdo de vérias
estruturas anatdmicas, o que faz com que estruturas menos densas sejam mascaradas pelas
estruturas mais densas. Além disso, alguns outros erros podem diminuir a qualidade da
ortopantomografia quando da tomada radiografica, e sdo eles:

1 - Presencga de corpos estranhos
- Presenca de brincos, colares e piercings.
2 - Superexposicao de RX através meio de contraste negativo — o ar
- Auséncia de pressao da lingua contra o palato.
- Superexposi¢do nos individuos desdentados
- Posicdo incorreta da cabeca no cefalostato
3 - Movimentacdo do paciente durante a exposi¢ao
- Movimentag¢do da mandibula
- Movimentacao da cabeca
Dentre as vantagens apresentadas por essa técnica, pode-se citar seu baixo custo, baixa
exposicdo aos RX, sua simplicidade técnica e sua capacidade de mostrar grande parte das
estruturas craniofaciais (PASLER ET AL, 2001; ELSLANDE ET AL, 2008). A desvantagem
apresentada por esta técnica estd em sua grande alteracdo dimensional. Muito cuidado deve ser
tomado ao utilizar-se da radiografia panordmica para o diagndstico da assimetria facial, pois este
exame ndo representa o universo craniofacial verdadeiro. Deve-se, este fato, a ocorréncia de
distorcdes tanto verticais como horizontais na imagem capturada (ELSLANDE ET AL, 2008).
Além disso, a falta do correto posicionamento do paciente pode causar assimetrias nas imagens

que podem ndo ser verdadeiras.

3.3.3 Telerradiografia Lateral

A telerradiografia lateral (figura 3.3.3) mostra o plano sagital mediano e as estruturas que
sdo bilaterais, como os processos zigomaticos da maxila e suas relagdes espaciais (PASLER ET

AL, 2001). Quando as estruturas simétricas estao localizadas na direcdo do feixe central de RX,
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ou ainda se estdo localizadas em um eixo préximo a ele, estas terdo as imagens projetadas
sobrepostas. Porém, isso ndo acontece quando estas estruturas nao estdo alinhadas em relacio ao
feixe central de RX (GOLDREICH ET AL, 1998) e neste caso a dispersdo paraldtica dos raios
promoverd a formacdo de imagens de estruturas simétricas com diferentes distor¢des, fato este
que pode ocorrer quando ndo hd um correto posicionamento da cabega do paciente no momento
da tomada radiogréfica. Esta técnica de captura de imagem permitiu que alguns protocolos de
mensuragdes fossem desenvolvidos, sempre com o intuito de favorecer um diagndstico mais
preciso de cada caso (GOLDREICH ET AL, 1998; PASLER ET AL, 2001). Vérias escolas de
ortopedia, ortodontia e cirurgia fazem uso de protocolos diferentes. Cada um destes protocolos
permite realizar-se uma determinada andlise cefalométrica, que serd assunto de um capitulo

especifico desta dissertagao.

Figura 3.3.3. Telerradiografia Lateral
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3.3.4 Telerradiografia Frontal

A telerradiografia frontal (figura 3.3.4.) também € estudada através de uma andlise
cefalométrica. Esta técnica de captura de imagem possui a capacidade de projetar as duas
metades do cranio em um mesmo plano (PASLER ET AL, 2001). Este recurso permite que se
facam comparacdes entre os dois lados do cranio ao mesmo tempo (JANSON ET AL, 2007) e
para que esta comparacdo seja valida, o paciente deverd estar imdvel e com sua cabeca
corretamente posicionada durante a tomada radiografica (BAPTISTA ET AL, 2007). O erro na
posicao correta da cabecga do paciente ou mesmo da fonte de RX (LEE ET AL, 2007) pode gerar
assimetrias que nao sejam verdadeiras. Devido a este detalhe deve-se dar grande atencdo ao

processo de captura da imagem.

Figura 3.3.4. Telerradiografia Frontal
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3.3.5 Radiografia Axial

Dentre todas as RC descritas até o momento, esta € a menos solicitada pelo clinico.
Sua capacidade de mostrar os lados direto e esquerdo do cranio permite que estruturas como
condilos e maxila sejam bem visualizadas (figura 3.3.5.). Fatores como um bom posicionamento
do paciente e do foco de RX interferem nesta tomada radiografica da mesma forma que em outras
RC, mas ainda hd um fator adicional: a cabe¢a do paciente fica mais longe do filme radiogréafico

que em outras técnicas propiciando uma maior ampliacdo da imagem (PASLER ET AL, 2001).

Figura 3.3.5. Radiografia Axial

Fonte: Arquivo do autor
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3.3.6 Cefalometria

Estudar as formas e mensuragcdes da cabeca humana sempre foi desafio para o
homem. Centenas de anos antes do advento do RX estudiosos ja buscavam tal objetivo.
Hipdcrates (460-375 a. C.) € considerado o primeiro deles. Suas anotacdes sobre este tema lhe
renderam o titulo de precursor da antropologia fisica. Segundo Pereira et al (2010), o primeiro
estudo métrico do cranio que se tem conhecimento é o de Leonardo da Vinci (1452-1519). As
propor¢des entre as linhas e segmentos do cranio foram o assunto de destaque em seu trabalho.
Outro estudioso foi Pieter Camper (1722-1789) que tinha como foco de seus trabalhos a variacdo
do perfil humano. Um plano craniométrico que passa pelos condutos auditivos externos e a base
do nariz recebeu seu nome, o seja, plano de Camper.

Como se observa, sempre houve uma necessidade de se mensurar para uma melhor
compreensdo do complexo craniofacial. Uma forma de padronizar um método de estudo do
cranio tornava-se necessaria. Todas as reunides (Munique em 1877 e Berlim em 1880) com tal
objetivo foram infrutiferas, até que no XIII Congresso Geral da Sociedade de Antropologia
Alema, realizado em Frankfurt, em 1882, chegou-se a um consenso sobre um plano de orientacao
do cranio. A unido entre as bordas superiores dos meatos acusticos externos direito e esquerdo,
passando pelo ponto mais baixo da margem inferior da orbita esquerda formavam este plano, e
este recebeu o nome de Plano de Frankfurt. Sua versatilidade de localizacdo e facilidade de
marcagdo € grande, pois tanto pode ser marcado em cranios secos, como também em individuos
vivos (PEREIRA ET AL, 2010).

Com a descoberta do RX o estudo da craniometria in vivo intensificou-se.
Mensuracdes lineares e angulares passam a ser realizadas através de pontos anatdmicos do
cranio e da face e obtidas por radiografias (HARREL ET AL, 2002). Essas mensuracdes sao
realizadas por métodos especificos e padronizados, que recebem o nome de cefalometria. As
interpretacOes dos valores obtidos através destas mensuragdes cefalométricas recebeu o nome de
“Andlises Cefalométricas” (FLORIA ET AL, 2007).

Muitos foram os pesquisadores sobre este assunto. Pacini et al, em 1922,
publicaram o estudo Roentgen Ray Anthropometry of the skull, onde pontos craniométricos

usados na antropologia passam a ser utilizados em radiografias com a finalidade de estudar os
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desvios de normalidade do cranio. Pereira et al (2010) relatam que a radiografia de perfil da face
era um bom meio de diagndstico na drea ortodontica j4 em seu inicio. Propuseram-se técnicas
para esta tomada radiogréfica, sendo que Simpson em 1923 propds que a distancia foco-filme
fosse a maior possivel. Este conceito difundiu-se e tornou-se aceito até aos dias atuais. Broadbent
€ considerado o pai da cefalometria moderna. Tal fato deve-se a seus estudos e publicacdes. O
artigo de 1931 com o titulo “A new X-Ray technique and its application to orthodontics” é
reconhecido como o marco inicial da cefalometria radiografica. Neste artigo utiliza um
cefalostato, um dispositivo criado por ele mesmo, para a obtencao das radiografias de perfil da
face (PEREIRA ET AL, 2010). Este recurso permitiu que radiografias seriadas de um mesmo
individuo pudessem ser comparadas, tornando-se imprescindiveis na observacdo do crescimento
e na avaliagdo de tratamentos ortodonticos. Este pesquisador também publicou artigo onde
estabeleceu medidas craniofaciais para criangas normais, come¢ando ai os estudos sobre
crescimento craniofacial através de radiografias. Sua proposta de cefalostato € ainda hoje
utilizada e com poucas modificacdes (PEREIRA ET AL, 2010).

Apd6s Broadbent vdrios pesquisadores apresentaram um conjunto de medidas
craniométricas uteis com o objetivo de se realizar um diagnéstico ortodontico. Alguns desses
pesquisadores criaram suas proprias andlises e foram eles: Schwarz, Brodie, Tweed, Wylie,
Bjork, Downs, Steiner, Krogman, Sassouni, Salzman, Ricketts, Thurow entre outros. Todas essas
propostas de andlises cefalométricas trouxeram ao clinico, elementos essenciais para seu dia a
dia, seja na pesquisa ou na préatica clinica. Informagdes sobre relacionamento de bases dsseas,
suas formas, oclusdo e posicionamento de dentes sdo alguns desses elementos essenciais
proporcionados por técnicas radiograficas convencionais (VAN VLIJMEN ET AL, 2009) O
conhecimento do estado de normalidade destes elementos contribuem para um diagndstico mais
preciso, tanto no inicio de um tratamento como para uma efetiva avaliacdo pds-tratamento.

Entre as andlises cefalométricas mais difundidas estdo as que foram propostas por Robert
M. Ricketts (BATISTA ET AL, 2007). Este pesquisador publicou diversos artigos sobre andlises
cefalométricas, sendo um dos maiores pesquisadores da morfologia craniana vista através de
telerradiografias. Propds andlises cefalométricas tanto para a telerradiografia lateral (figura
3.3.7.) como para a telerradiografia frontal. Para a telerradiografia lateral propds uma andlise

composta por 33 fatores, cujas medidas lineares e angulares sdo realizadas com o objetivo de se

17



localizar as alteracdes dentoesqueletais. Para a telerradiografias frontal prop6s uma andlise que

tem como objetivo mostrar assimetrias entre os lados direito e esquerdo do cranio.

Figura 3.3.6. Imagem de tracado cefalométrico

Na década de 70, as técnicas de captura de imagens através de RX sofreram um grande
avango com a introdugdo dos recursos computacionais na captacio e geragdao de imagens. Chega

a era da tomografia computadorizada.

3.4 Tomografia Computadorizadas

A palavra “tomografia” tem origem do grego, onde tomos significa camada e graphos
significa escrita. E um método de diagnéstico que faz uso de feixes muito finos de RX, que sdo

reconhecidos por receptores especificos e transmitidos a computadores que irdo gerar imagens
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minuciosas de segmentos de tecidos corporais (GARIB ET AL, 2007). Estes recursos favorecem
para que a TC seja um excelente método para quantificar assimetrias faciais (UECHI ET AL,

2006). Uma divisao didatica foi realizada para uma melhor compreensao deste assunto.

3.4.1 Historiada TC

A histéria da inven¢do da TC, de certo modo, é toda a histéria de avangos em captura e
tratamento de imagens em radiologia. O préprio uso do RX ja trazia a inten¢ao de nos “desvendar
internamente”, e isso nao € diferente com a TC.

O fisico Housnsfield juntamente com o médico Cormack sdo os pesquisadores
responsaveis pelo desenvolvimento do primeiro tomoégrafo. Housnsfield apresentou seus
experimentos a comunidade médica em Amsterdd, ndo despertando o interesse momentaneo por
seu invento. Tal interesse, e até mesmo empolgacdo, s6 veio ocorrer em 20 de abril de 1972, no
Congresso Anual do British Institute of Radiology, e a primeira foto do aparelho de TC foi
publicada no Jornal Times, em 21 de abril de 1972.

O primeiro aparelho de TC levava em torno de nove minutos para formar a imagem de
uma Unica sec¢do transversal de um tecido corpéreo. O intervalo de reconstrucdo era de dois
minutos. Hoje os tomdgrafos modernos formam a imagem em fragdes de segundos e em tempo
real de reconstrug¢do. Apesar disso, basicamente possuem o mesmo principio de obtenc¢do das
imagens proporcionado pelo RX, ou seja, utiliza-se de um feixe de RX para atravessar um objeto.
A diferenca estd na espessura e recepcao destes raios, que nas tomografias computadorizadas
(TCs) sdo finos e sdo reconhecidos por receptores que encaminham estes sinais para um
computador. Seguindo, solu¢gdes computacionais sao necessarias para gerar as imagens de tecido
duro e de tecido mole, gerando respectivamente imagens hiperdensas e hipodensas.

Hounsfield e Cormack receberam o Premio Nobel de medicina no ano de 1979 pela
invenc¢do e pela grande aplicac@o alcangada pela TC. Desde sua invencdo os aparelhos de TC ja

sofreram diversos avancos, mas sua constitui¢do continua essencialmente a mesma.
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3.4.2 Constituicao dos Tomaografos

Os tomdgrafos s@o constituidos por um conjunto de sistemas (HALAZONETIS ET AL,
2005; HEIMISDOTTIR ET AL, 2005), e sao eles (figura 3.4.2.a.);

- Sistema de emissdo de RX — estdo localizados no gantry ;

- Sistema de detectores de radiacdo - estdo localizados no gantry ;

- Mesa de exame;

- Sistema de reconstrucio de imagem;

- Sistema de armazenamento e apresentacao de imagens -HD/teclado /monitor;

- Sistema de documentagdo - impressora multiformato a laser, comum ou seca;

Figura 3.4.2. Constitui¢cdo de um tomégrafo

Fonte: claudiosouza.spaceblog.com.br
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3.4.3 Tipos de Tomografos (www.cetac.com.br)

As mudangas incorporadas pelos tomdgrafos desde sua invencdo até os dias atuais foram
muito grandes. Esses avancgos tecnoldgicos fizeram com que fossem reconhecidos ou
classificados por geracdes. A forma como o RX é emitido e o modo como este € detectado € o
que caracteriza cada uma destas geragdes de TC. O primeiro tomoégrafo possuia apenas um ou
dois receptores de RX, fazendo que um corte tomografico levasse nove minutos para ser
reconstruido. Com o avango dos recursos computacionais, bem como o aumento do nimero de
receptores de RX instalados no tomdgrafo, a velocidade de captura das imagens tomogréficas
passam a ser muito rapidas. Estes tomégrafos sdo os chamados de tultima geracdo, e possuem
mais de 1000 receptores. Os tempos de corte sdo baixissimos, ou seja, bem abaixo de 1 segundo.

Os tomdgrafos podem ser classificados por geracdes. Um outro meio de classifica-los € pelo
movimento de sua mesa, que pode ser estdtica ou ndo. Sao de dois tipos:

1-O tomdgrafo axial € o que possui a mesa estdtica. A formacdo da imagem obedece a um
corte no plano transversal do objeto. Somente o gantry movimenta-se em 360°.

2- O tomdgrafo helicoidal ou espiral € aquele em que além do movimento do gantry possui e
ainda o da mesa, e este ocorre de modo simultaneo.. Este tipo de tomdgrafo permite que uma

emissao helicoidal de RX seja gerada.

3.4.4 Principios Basicos da Formacao da Imagem por TC

Os principios bdsicos da formacdo da imagem por TC é similar aos principios de
formacdo de imagem por RX. Uma parte do RX € absorvida pelo tecido corpéreo irradiado e
outra ndo. A absor¢do depende da natureza de cada tecido, onde os mais densos (por exemplo, o
tecido 6sseo) absorvem maior quantidade de radiagdo que os menos densos (por exemplo, o
tecido adiposo). Uma fracdo da radiacdo emitida atravessa os tecidos € captada e reconhecida

pelos receptores que estdo do lado oposto ao tubo de RX, e outra fragdo € atenuada pelo tecido.
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Seguindo, solucdes matemdticas e computacionais sdo aplicadas com o objetivo de transformar
estes sinais elétricos na imagem tomogréfica propriamente dita. Entdo, imagens de cortes axiais
(figura 3.4.4.) de espessuras variadas sdo gerados até perfazer toda a drea irradiada com
diferentes graus de atenuacdo (HALAZONETIS ET AL, 2005; HEIMISDOTTIR ET AL,
2005).Quanto menor for a espessura dos cortes, melhor serd a qualidade da imagem desde que o
intervalo de reconstrucido seja mantido fixo e ndo seja grande .Estes intervalos sdo dreas nao

irradiadas e que sao reconstruidas por solu¢des matematicas.

Al
Section

Figura 3.4.4. Imagem de um corte axial

Fonte: Virtual Journal of Orthodontics (publicado em 10-04-07)

A imagem de um corte axial é constituida por um conjunto de infinitos pontos e cada um
destes pontos recebe o nome de pixel. Estes pontos estdo dispostos em uma malha de linhas e
colunas que ddo origem a uma matriz bidimensional. Quando vérios cortes axiais vierem a ser
sobrepostos, uma matriz tridimensional é formada (HALAZONETIS ET AL, 2005;
HEIMISDOTTIR ET AL, 2005). A unidade pontual de imagem passa agora a ser tridimensional
e recebe o nome de voxel. Quanto maior for o voxel menor serd a qualidade da imagem. Todos os
elementos pontuais, sejam eles bidimensionais ou tridimensionais, estdo contidos em uma malha
composta por linhas e colunas denominada “campo de visao” (FOV- field of view).O FOV

representa o tamanho em que o objeto em estudo serd analisado; entdo, quanto maior for o
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tamanho do FOV, maior serd o pixel e consequentemente maior serd o voxel, desde que o

nimero de linhas e colunas sejam mantidos fixos.

3.4.5 Escala de Hounsfield

A escala utilizada para classificar o grau de atenuacdo do RX ao atravessar um
determinado objeto recebe o nome de Escala Hounsfield. Convencionou-se que esta escala
cumpriria tal objetivo através do conhecimento das variacdes de tons de cinza representados na
imagem (HALAZONETIS, 2005). Cada pixel assume uma tonalidade de cinza de acordo com a
area do tecido representado por ele. Assim tomografias de tecidos humanos podem ser
representadas de acordo com a densidade propria de cada um deles. Quanto mais denso um tecido
corpdreo mais clara serd a tonalidade de cinza do pixel que o representa. O mesmo aplica-se a
unidade tridimensional do pixel, o voxel. Convencionou-se que tons de cinzas da Escala de

Hounsfield seriam assim representados:

-1000 = negro e representa o ar (hipoatenuante)
0 =cinza --- - representa a gua.
1000 = branco ------------=-=====-==---- representa o tecido 6sseo (tecido hiperatenuante).

Os intervalos entre estas variagdes (-1000 — 1000) é onde encontram-se representados
todos os outros tecidos humanos. O relato desta escala, neste estudo, advém da necessidade de
conhecé-la para saber diferenciar os tecidos humanos, caso o profissional queira por si proprio
gerar e manipular as imagens de uma tomografia. A separacdo dos tecidos corpéreos na
manipulacdo das imagens é chamada de segmentacao. Este processo requer se conhecer o grau de

atenuacdo do RX pelos tecidos.
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3.4.6 Aplicacao da Tomografia

A TC vem sendo utilizada, preferencialmente, como um valioso método de diagndstico na
area médica. Farman et al (2006) e Katsumata et al (2005) reconhecem que a TC oferece muito
mais recursos diagndsticos que os exames convencionais, mas que ainda é uma técnica pouco
difundida. Também reconhecem ser esta técnica de captura de imagem um efetivo meio de

diagnéstico da AF.

3.4.7 Tomografia Computadorizada em Odontologia

A TC ha alguns anos era uma ferramenta diagndstica pouco conhecida pela classe
odontoldgica. Somente alguns profissionais a utilizavam, mesmo reconhecendo sua capacidade
de substituir técnicas radiograficas convencionais € com ganho de qualidade e precisdo
(CAVALCANTI ET AL, 2004; HALAZONETIS ET AL, 2005; HILGERS ET AL, 2005;
UECHI ET AL, 2006; HABERSACK ET AL, 2007, CATTANEO ET AL, 2008; VAN
VLIUMEN ET AL, 2009). Casos como pacientes com traumas e patologias especificas que
envolviam grande drea do complexo craniofacial eram indicados para este exame. Tal fato fez
com que poucas especialidades da odontologia criassem intimidade com este recurso e dentre as
que criaram estdo a implantodontia, a patologia e a cirurgia bucomaxilofacial. Outros fatores que
contribuiram para que sua escolha como método de diagndstico fosse dificultada foram: a alta
dose de radiacdo emitida (SILVA ET AL, 2008), seu alto custo, necessidade de equipamentos de
computacdo de grande poder de processamento, longa curva de aprendizagem do usudrio e
principalmente, a falta de protocolos especificos e consagrados para o uso pratico na clinica
didria. Uma limitacdo das imagens tomogréficas € sua baixa resolu¢do espacial, o que faz com
que pequenos detalhes anatdmicos ndo sejam bem representados (UECHI ET AL, 2006). Como

exemplo destes pequenos detalhes anatdmicos pode-se citar a superficie oclusal dos dentes
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(UECHI ET AL, 2006). Esta limita¢do pode ainda ser aumentada dependendo da técnica de TC

utilizada.

3.4.8 Tomografia Computadorizada por Feixe Coénico (TCFC)

A introdu¢do de uma nova técnica de captura de imagem por TC (1998)
denominada Tomografia Computadorizada por Feixe Conico (TCFC) ou Tomografia
Computadorizada Cone Beam (CTCB) provocou sua popularizagdo no meio odontolégico. Esta
técnica faz uso de um feixe conico de radiacdo (cone beam) diferente do tipo de feixe de radiacdo
em leque (fan beam) utilizado até entdo em odontologia e mostrou suprir as necessidades
especificas de diagnostico (WEISSHEIMER ET AL, 2008). A fonte geradora de RX faz um
movimento de 360° em torno do objeto (MOSHIRI ET AL, 2007) e atinge um grande sensor
plano que acompanha seu movimento, transformando esta energia fisica em sinal elétrico. Agora,
softwares sofisticados geram o volume do objeto, utilizando-se para isto dos 360 cortes gerados
pela varredura. Imagens 2D de reconstru¢cdes multiplares (axial, sagital e coronal) também sao
geradas através de softwares instalados nos tomografos. Além destas imagens 2D pode-se gerar
também imagens 3D. O tempo para realizar-se a varredura ou escaneamento do cranio do
individuo é de aproximadamente de 20 a 40 segundos. A grande aceitacdo desta técnica resulta de
seu custo mais acessivel e pela exposi¢ao do paciente a doses relativamente baixas de radiacao
(figura 3.4.8.a), quando comparadas as técnicas tomograficas convencionais (HALAZONETIS
ET AL, 2005). A radiacdo, por sua vez, pode ser até mesmo menor que a das técnicas de exames

radiograficos convencionais quando estas sao somadas (MAH ET AL, 2006).
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Comparaciao em dose efetiva Dose media em pSv
TC Convencional* 1200-3300
Radiografia Convencional ** 150
1-CAT varredura de 20 segundos** 68
NewTom 9000 50
1-CAT varredura de 10 segundos** 34
New-Tom 9000 3G 20
Ortopantomografia analégica** 15
Ortopantomografia digital** 10
Morita 3DX (TC volumétrica dental) 10
Dose de fundo didrio** 8

*Dr. Stuart White, Dept. of Radiology, UCLA

** Dr. Sharon Brooks, Dept. of Radiology, University of Michigan

Figura 3.4.8.a. Quadro comparativo de doses de radiagdo de diversas técnicas de captura de
imagens.

Fonte: Virtual Journal of Orthodontics (publicado em 10-04-07)

Outros importantes fatores que resultam em sua grande aceitacdo na classe odontoldgica
estdo na capacidade da CTCB irradiar apenas a regido craniofacial (HATCHER ET AL, 2004),
ser de relativa facilidade de uso e ainda possuir uma 6tima qualidade de imagem (OLIVEIRA
ET AL, 2009). As mais variadas especialidades das dreas médicas e odontoldgicas podem fazer

uso desta nova técnica, como otorrinolaringologistas, cirurgides de cabeca e pescogco e
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especialistas de qualquer drea do conhecimento que atuem no complexo craniofacial. Um detalhe
importante € que através de softwares instalados nos tomdgrafos de feixe conico, as imagens de
cortes coronais panoramicos, telerradiografia lateral e telerradiografia frontal também podem ser
geradas. Estes recursos evitam que mais exposicoes radiograficas extras venham a ser necessarias
e que também cefalometrias possam ser realizadas.

Outras reconstru¢des muito importantes sdo as reconstrucdes multiplanares. Nela pode-se
realizar qualquer andlise craniométrica, fatia por fatia. A imagem 3D do complexo craniofacial
deve sempre ser analisada juntamente com as reconstru¢des multiplanares para que o diagndstico
venha a ser completo e isento de erros de protocolo. Para isso, a imagem 3D deve ser
“manipulada” e observada pelas mais diversas e possiveis perspectivas (VILLELA ET AL,
2007).

Na especialidade de ortodontia, a CTCB vem sendo usada pela sua capacidade de permitir
melhor qualidade de diagnéstico quando comparada com os exames radioldgicos convencionais
(HALAZONETIS ET AL, 2005; CATTANEO ET AL, 2008; LAGRAVERE ET AL, 2008;). As
vantagens deste exame podem ser observadas quando sdo analisadas estruturas anatbmicas como
(HEIMISDOTTIR ET AL, 2005; FLORIA ET AL, 2007):

1 - A qualidade e espessura do osso alveolar;

2 - Inclinagdo e torque dental;

3 - Posicionamento exato do dente e seu relacionamento com as

estruturas vizinhas.

4- Reabsor¢ao radicular em trans e pos-tratamento

5- Avaliac¢do do tecido mole e sua relacdo com o tecido ésseo.

6- Tamanho e posi¢do da lingual

7- Morfologia das vias aéreas superiores.

8- Andlise do tecido 6sseo da articulagdo temporomandibular

9- Andlise e planejamento cirdrgico do complexo craniofacial.

As desvantagens desta técnica presentes na (FLORIA ET AL, 2007):
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1- Necessidade de possuir um equipamento de informadtica robusto, para que o usudrio
venha a gerar, manipular e arquivar imagens com economia de tempo e sem risco de perda de
arquivos;

2- Necessidade de conhecer informética e ainda dominar os softwares utilizados para tal
finalidade;

3- Necessidade de dedicar tempo para o aprendizado do uso dos softwares;

4 - Necessidade de dedicar tempo ao aprendizado da anatomia tomogréfica;

5 - Necessidade de estar sempre atualizado devido a rapida evolucao tecnoldgica;

6- Necessidade de protecdo pela grande quantidade de radiacdo emitida, o que sempre
ocorre;

7- Necessidade de grande espaco fisico para a instalacdo do tomdgrafo;

A técnica CTCB ndo € indicada para o estudo das diferencas morfoldgicas dos tecidos
moles. O motivo estd em ndo ser capaz de captar as diferentes variacOes existentes entre os
tecidos humanos contidos no grupo chamado tecidos moles. Apesar disto a visualizagdo deste
grupo de tecidos € fundamental para um melhor estudo de sua relagdo com as estruturas que
compdem os chamados tecidos duros. Deve-se tomar um cuidado a mais no estudo da relacdo
dos tecidos na regido craniofacial, porque a varredura é feita, mais frequentemente, com o
paciente sentado e com apoio no mento. Nesta situacdo este apoio utilizado para a estabilizacdo
da cabeca do paciente pode promover modificagdes na relacdo do tecido mole e duro da regido
(figura 3.4.8.b.). Muito cuidado também deve ser tomado em tomdgrafos que fazem a aquisi¢ao
de dados com o paciente deitado (figura 3.4.8.c.). Neste caso as vias aéreas podem ser

representadas com modificagdes anatdmicas que nao condizem com sua verdadeira morfologia.
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Figura 3.4.8.b. Tomégrafo i-CAT Figura 3.4.8.c. Tomdgrafo Newtom

Fonte: Virtual Journal of Orthodontics (pubicado em 10-04-07).

Na antropologia fisica, antes da descoberta do RX, as mensuracdes eram realizadas
diretamente nos cranios secos. Os estudos antropométricos in vivo puderam ser realizados
somente apds a descoberta do RX. Avancos tecnoldgicos que propiciem menor quantidade de
radiacdo emitida pela TC somado a populariza¢do da técnica pode vir a promover o retorno das
mensuragdes em estruturas 3D ,ou seja, retornar ao principio da craniometria. Pode-se, entdo,
retornar aos usos de técnicas de antropometria fisica. Tudo isso, gracas a softwares especificos

para manipulagdo de imagens médicas como o InVesalius.

3.5 O Software In Vesalius

Os avangos técnicos dentro da informdtica, bem como os avancos na drea de
desenvolvimento de softwares propiciaram a “manipula¢do” das imagens tomogréficas ndo sé
pelo radiologista (GOUVEIA, 2009), que anteriormente escolhia, tratava, manipulava e gravava

as imagens que achava conveniente. Hoje muitos usudrios tém preferéncia em receber estes
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arquivos gravados em linguagem DICOM (Digital Imaging Communications in Medicine) e tal
preferéncia permite que ele mesmo possa realizar o tratamento destas imagens. Essa escolha
proporciona uma visao globalizada da TC bem como evita que regides de seu interesse nao sejam
retratadas no exame, o que poderia induzi-lo a erros.

O desenvolvimento de softwares médicos, comerciais, livres e publicos permitiu que esta
manipulacdo das imagens geradas pela TC viessem a ser realizadas de forma direta pelo usudrio.
Dentre esses softwares encontra-se o InVesalius (figura 3.5.a.), que além de ser de dominio

publico (www.softwarepublico.gov.br) possui robustez necessaria para tratar e manipular

imagens médicas. Seu nome ¢ uma homenagem ao médico belga “Andreas Vesalius” (1514-

1564) que é considerado o "pai da anatomia moderna".

N0

[

. Invesabus

Figura 3.5.a. Tela do Software In Vesalius

Muitos recursos instalados neste software sao superiores aos instalados nos softwares dos
tomografos. Um destes recursos € a capacidade de exportar modelos tridimensionais. O formato
de arquivo mais utilizado para isto é o STL (Stereolitography). Este tipo de arquivo é
representado por uma grande quantidade de tridngulos irregulares e desordenados que recobrem
o objeto 3D em toda sua superficie (figuras 3.5.b.). Seu desenvolvimento ocorreu devido a
necessidade da criacdo de uma ferramenta auxiliar especifica para a prototipagem rdpida, mas
este arquivo também pode ser utilizado para a exportacdo final de todo volume adquirido. Para

isso, basta que o software seja capaz de gerar o arquivo e também possa exporta-lo para outro
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que o reconhecga. Estas ferramentas estdo instaladas no InVesalius e possuem ainda grande

robustez.

Figuras 3.5.b. Arquivo STL (Fonte: CTI - Campinas - SP)

Seguindo estes passos, € possivel manipular novamente as imagens para diversas
finalidades. Outras caracteristicas apresentadas por este soffware estdo na capacidade de
processar, tratar e manipular imagens médicas. Permite visualizacdes em 2D e 3D, além de
proporcionar mensuragdes lineares e angulares. Outras possibilidades sdo as de segmentar
objetos, aplicar técnicas de extracdo de contorno e fazer interpolacdo. Possui ainda a ferramenta
chamada editor de fatias, que tem como atributo a habilidade de favorecer a eliminac¢do de ruidos
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e artefatos que possam estar presentes nos arquivos de imagens. Todos esses recursos tornam-se
de grande valia no diagnéstico (figura 3.5.c.) ou mesmo na documentacdo de procedimentos

cirtirgicos (SANTA BARBARA ET AL, 2006).

Figura 3.5.c. Imagens geradas para avaliacdo cirdrgica obtidas pela manipulagdo de
imagens no software InVesalius.

Todos os recursos necessdrios a conclusdo deste estudo nao fazem parte do arsenal de

erramentas implementadas no InVesalius. Fez-se assim necessdria a utilizacdo de um outro

software que pudesse complementar este estudo. O software escolhido foi o Rhinoceros.
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3.6 O Software Rhinoceros

A necessidade de representar geometrias complexas sempre foi um desafio em
engenharia. Representar estruturas como cascos de navios, fuselagens de aeronaves e latarias de
veiculos € tarefa para softwares robustos e que possuam ferramentas geradoras de superficies
complexas bem desenvolvidas. Para atender a estas necessidades foi desenvolvido o software
proprietério de engenharia chamado Rhinoceros 4.0 (Robert Mc Neel & Associates®). Com as
facilidades e a dindmica de um modelador de superficies, o Rhinoceros trabalha com modelos
sOlidos utilizando-se de um simples conceito: um conjunto de superficies fechado e unido é um
sOlido. Entdo, a edicdo de modelos STL confeccionados e exportados pelo InVesalius vem a
favorecer a geracdo de detalhes da anatomia do complexo craniofacial.

Uma aplicagdo que vem sendo desenvolvida no Centro de Tecnologia da Informacgdo
Renato Archer ( Campinas - SP- Brasil), fazendo uso deste software € o BioCad (figura 3.6.).
Este, por sua vez, € um conceito que consiste em um conjunto de técnicas de modelagem que
representam marcos anatomicos principais na estrutura desejada. Nao utiliza todos os pontos
anatdmicos para que a malha de tridngulos ndo seja aumentada a ponto de ndo poder ser
processada ou mesmo para que ndo demore em demasia o seu processamento. A caracteristica
desta nova aplicacdo faz com que a geometria anatdmica do complexo craniofacial possa ser
representada de forma segura e com relativa rapidez.

Dentre a gama de ferramentas tteis implementadas no software Rhinoceros 4.0, existem
aquelas que realizam medidas lineares, angulares, de drea e de volume e ainda aquelas que podem
gerar planos. Todas essas caracteristicas implementadas neste software de engenharia permitem

que os objetivos propostos deste trabalho sejam alcangados.
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Figura 3.6. Imagem gerada pelo Rhinoceros

3.7 Protocolos Tridimensionais

O uso e o desenvolvimento das técnicas 3D de captura e tratamentos de imagens médicas
vém permitindo que estudos e diagndsticos em odontologia se aprimorem com o passar dos anos.
Protocolos 3D para o diagndstico da AF vém sendo propostos (CEVIDANES ET AL, 2005;
UECHI ET AL, 2006). Todas estas proposi¢cdes, de algum modo, procuram quantificar
modificacbes em estruturas anatdmicas ocorridas antes, durante e apds os tratamentos. A
importancia dessa quantificagcdo é grande, porque s o exame cranioscOpico ndo € capaz de
mostrar todos os resultados esperados. Isso acontece devido a sua subjetividade e também pelas
falhas inerentes a visualiza¢do da imagem.

O objetivo de se complementar o exame cranioscopico do modelo 3D com a
craniometria do mesmo, visa melhorar as pesquisas e a clinica didria em diversas especialidades
odontoldgicas. Muito disto se deve ao alto grau de acuricia e reprodutibilidade que esta técnica
permite.

Adams et al (2004) compararam um protocolo 3D com um protocolo 2D. Ambos os
protocolos foram comparados com o padrdo ouro que consistia de 9 cranios secos humanos.
Concluiu que as mensuragdes obtidas no protocolo 2D afastavam-se significativamente das
obtidas no cranio seco. J4 as medidas obtidas no protocolo 3D ficavam muito préximas das

obtidas nos cranios.
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Katsumata et al (2005) propuseram que a marcacdo de alguns pontos anatdmicos nao
deveria ser realizada diretamente sobre a imagem 3D, pois, em decorréncia desta marcacdo sua
visualizagdo poderia ser dificultada e este tipo de imagem poderia nao representd-los
verdadeiramente. Estes pontos foram marcados nas imagens bidimensionais reformatadas
oriundas de TC. Também relata a grande vantagem de se poder observar estruturas anatomicas
livres de sobreposi¢cdes de estruturas como ocorre nas RC. Os autores veem a necessidade de se
gerar um plano sagital mediano para se reconhecer com maior facilidade a assimetria facial.
Utilizaram para a criagdo deste plano os pontos craniométricos Sela (S), Basion (Ba) e Nasion
(Na).

Cevidanes et al (2005) utilizaram imagens 3D para estudar os vetores de crescimento de
partes e contrapartes dsseas em pacientes que receberam tratamento ortopédico, comparando-os
com pacientes nao tratados. Concluiu que a quantificacdo da remodelacdo e desenvolvimento
craniano € de suma importancia para um bom diagndstico. Este estudo foi realizado com exames
de ressonancia magnética, mas a autora afirma que suas conclusdes podem ser ampliadas para
qualquer tipo de exame complementar de imagem que faca uso de técnicas 3D.

Langravere et al (2006) relataram que as estruturas 3D s3o subavaliadas quando sdo
retratadas por protocolos 2D, mas que protocolos 3D devem ainda ser validados para que os
mesmos possam Vvir a cumprir seus objetivos, tais como esclarecer métodos de tratamentos
CONtroversos.

Hwang et al (2006) propuseram um protocolo 3D para o diagndstico da assimetria facial
utilizando como fonte de dados a TC. Este protocolo possui trés planos de referéncia:

a) um plano sagital formado por trés pontos anatomicos, o opstio (Op), a crista galli (Cg)
e a espinha nasal anterior (ENA)

b) Um plano horizontal formado por trés pontos anatdomicos, os porios direito Pogy, e
esquerdo Po() e somente um orbital (Or).

¢) Um outro plano horizontal formado por trés pontos, os dois antegdnios
(Agu) e Age))e o mentoniano (Me).

Além das medidas bilaterais, neste protocolo, as segmentacdes da maxila e mandibula
também podem ser realizadas permitindo andlises individuais destes segmentos anatOomicos.

Medidas angulares e mensuracdes lineares também foram realizadas. Para caracterizar a
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assimetria, convencionou-se o valor em 1,5 mm para as medidas lineares e 3,5° para as medidas
angulares.

Langravere et al (2006) propuseram um protocolo 3D que tinha como referéncia inicial
pontos bilaterais presentes na base do cranio. Estabelecia que o ponto zero nas coordenadas X, y,
z, € que este ponto estaria entre os forames espinhosos. A argumentacdo para a escolha deste
ponto pelo autor residiu em estar sua localizacdo em regides que apresentam crescimento quase
total ainda em periodos precoces de vida, o que lhes daria maior estabilidade. Um plano sagital
foi proposto e passava pelo ponto zero. O segundo plano proposto e em posi¢do ortogonal ao
primeiro, seria formado por outros dois pontos bilaterais, as bordas latero-superiores dos meatos
auditivos externos direito e esquerdo. O objetivo principal deste estudo foi propor uma
padronizacdo de planos de referéncia que permitissem a superposi¢do de imagens 3D e suas
mensuragdes, para que o diagnostico e plano de tratamento fossem completos.

Terajima et al (2008) apresentaram uma andlise 3D do complexo craniofacial onde usou
como referéncia inicial um plano axial formado por quatro pontos craniométricos, 0s porios
direito (Po(g)) e esquerdo (Po)) € os orbitais direito (Or)) e esquerdo (Or,)). O Plano coronal foi
gerado pelos porios direito (Po)) esquerdo (Poe)). Mensuragdes foram realizadas com o
proposito de reconhecer modificagdes no complexo craniofacial antes e apds cirurgia ortognatica.
Concluiu que seu protocolo pode ser utilizado para tal objetivo.

Chau et al (2010) sugerem um protocolo 3D para criar padroes de normalidade de
mensuragdes em mandibulas de homens e mulheres chinesas, fazendo uso da CTCB (figura 3.7.).
Nas mensuracdes propostas pelo autor utilizam-se pontos craniométricos consagrados como

condiliuns e gonions.
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Figura 3.7. Protocolo 3D

Fonte: Terajima (2008)
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Amostra

Para a aplicagdo de um novo protocolo 3D tornar-se vidvel é necessario que TCs
sejam realizadas e que as imagens geradas possam ser manipuladas. Entdo, a mostra deste estudo
consistiu de dois arquivos de CTCB de uma mesma paciente tratada pelo autor deste estudo e
obtidas em tempos diferentes. Estes arquivos foram requisitados como exame inicial e durante o
tratamento ortopédico funcional. A primeira CTCB foi realizada no dia 28-02-2007. O tomégrafo
utilizado para essa varredura foi o NewTom 3G® O campo de visdo foi de 13 centimetros e a
matriz de 512 linhas por 512 colunas. O pixel apresentou 0,42 mm, obtidos com 110 kV
(kilovoltagem). A miliamperagem (mA) nao foi informada. A segunda CTCB foi realizada no
dia 24-05-2008. O tomografo utilizado para a realizacdo desta varredura foi o i-CAT . O campo
de visdo e a matriz foram respectivamente de 13 cm e 640 linhas por 640 colunas(640x640) . O

pixel foi de 0,250 mm, obtidos com 120 kV e a mA de nido foi informada.

4.2 Manipulacao de Imagens

O arquivo de imagens originais obtidas pelas CTCB foram gravadas pelo software
do tomdgrafo, utilizando-se como formato de arquivo o DICOM®. Na sequéncia, os arquivos
originais foram exportados para o software InVesalius. Este programa permitiu que as imagens
recebessem tratamento através de uma ferramenta prépria, o seu editor de fatias. O tratamento
das imagens proporcionou a eliminag¢do de grande parte dos ruidos presentes no arquivo. Uma
estacdo de trabalho foi utilizada (Sun Multiprocessada - modelo ultra 40) para se gerarem as
imagens volumétricas e as imagens MIP (Maximum Intensity Projection), (Cattaneo et al.
2008).Estas imagens podem ser geradas por reformatagdo, tanto em uma vista frontal (figura

4.2.a) como em uma vista lateral e em cada um dos arquivos tomograficos.
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Figura 4.2.a. Imagem Frontal ( MIP) gerada pelo software InVesalius

O InVesalius também permitiu a visualizagdo das reconstru¢cdes multiplanares (figura
4.2.b) e ainda a geracdo dos arquivos STL dos volumes obtidos pelas Tomografias. A geragcao
deste tipo de arquivo deve-se a necessidade de exportacdo das imagens 3D para o software
Rhinoceros 4.0. Tal procedimento fez-se necessdrio para que planos de referéncia fossem
gerados, possibilitando a realizacdo de mensuragdes. Deve-se sempre examinar reconstrucdes ou

cortes 2D para depois realizarem-se inspegdes 3D.

39



AIS C SANTIAGO"CARLOS H VILLELA - InVesalius 3
Arquivo Ajuda

e B E T A+ @~ =ig

1, Inicie o Invesalius

Fatia Axial B Fatia Sagital =

I«

2, Selecione a regigo de inte:

Norme da nova mascara: X

Propriedades da méscara

\d
Méscara | -

Sedecione ou edite valor de miar:

Oss0 v
Ferramentas avangadas de edicio 73

[ 5obrescrever anterior Gerar superfice

3, Configure 2 superficie 30

f««

4, Exporte os dados

Fatia Coronal =]

Ew,?

Dados A
Méscaras | Superficies 30 | MedicBes
Horme: Local | Tipo Yalor
B M5 Lnexr  Sagtal  102.45mm

Figura 4.2.b. Imagem Frontal ( MIP) gerada pelo software InVesalius
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5 PROTOCOLO 3D PROPOSTO

O protocolo 3D proposto faz uso das ferramentas implementadas pelo software
Rhinoceros® (versio 4.0) para a realizacio de inspecdes cranioscépicas, para as mensuracoes
craniométricas obtidas no biomodelo e superposi¢do de imagens. O modelo 3D do cranio recebe
o nome de biomodelo, e também pode ser chamado de biomodelo virtual. Este representa de
forma fiel a anatomia do cranio da paciente.

Na cranioscopia, a manipulacdo da imagem 3D deve ser realizada em todas as
direcdes possiveis, para que se realize um exame consistente. Para a drea odontoldgica deve-se
dar grande €nfase aos protocolos cranioscOpicos nas normas laterais e facial, mas ndo se deve
desprezar outros protocolos, tais como o axial.

A craniometria a ser realizada utilizard de um protocolo onde deverdao ser marcados
pontos craniométricos para se realizarem as mensuracdes lineares e angulares. Também para que
planos de orientacdo possam ser gerados e inter-relacionados.

Trés planos ortogonais entre si deverdo ser gerados no biomodelo. O primeiro plano (fig.
5.1) a ser gerado é o plano sagital mediano (PSM), sendo este o plano base de referéncia deste

protocolo. A marcacao de trés pontos anatdmicos sdo necessdrias para sua criagcdo, e sao elas:

- Sela 6sseo (So) - Ponto médio do assoalho da cavidade do osso esfendide onde se aloja a
glandula hipdfise.

- Nésio (Na) - Ponto mais posterior da curvatura entre o osso frontal e o osso nasal no
plano médio sagital.

- Basio (Ba). - ponto mais anterior do forame Magnum.
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Figura 5.1. Plano sagital mediano

O segundo plano (fig. 5.2.) a ser gerado é o axial (PA). Este é ortogonal ao PSM e ¢é
gerado marcando-se dois pontos anatdmicos, que sdo: Sela dsseo (So) e Nasio (Na). Solucdes
matemadticas (algoritmos) instaladas no software geram varios planos e seleciona o que mais

ortogonal esteja ao PSM.

Figura 5.2. Plano sagital mediano e plano axial
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O terceiro plano a ser gerado (fig.5.3.) é o coronal (PC). Na cria¢do deste plano apenas
um ponto anatdmico € necessdrio, pois algoritmos sdo capazes de gerd-lo ortogonal aos outros
dois planos implementados, marcando-se apenas um ponto anatdomico. O ponto escolhido para a
geracdo deste plano foi o Sela 6sseo (So). Este plano é ortogonal aos dois planos anteriores e,

consequentemente, os trés serdo ortogonais entre si.

Figura 5.3. Plano sagital mediano, plano axial e plano coronal

Todos os planos foram gerados em cores distintas para uma melhor visualizacdo dos
mesmos.

Todos os pontos anatdmicos utilizados para se gerar os planos estdo na base craniana e no
plano sagital mediano. O esfenéide foi o osso base de referéncia para a geracdo dos trés planos
propostos. Tal proposta deve-se a intencdo de eliminar possiveis interferéncias de assimetrias
entre pontos anatdmicos bilaterais.

Alguns outros pontos anatdomicos foram propostos para este protocolo, com o objetivo de

se mensurar a assimetria facial.
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Pontos Anatomicos Utilizados

Os pontos anatdomicos sao marcados através de ferramentas especificas que permitem a
manipulacdo da imagem 3D. O biomodelo € delimitado por uma malha de tridangulos e os pontos
de referéncia sdo marcados nos vértices destes triangulos. Os pontos anatdmicos necessarios para
a realizac@o deste protocolo sdo os So-Na-Ba, pois sdo os pontos necessdrios para se gerar os 0S
trés planos bases de referéncia deste protocolo. Na teoria, qualquer ponto anatdmico pode ser
marcado na superficie da imagem 3D e a partir deles, se realizar mensuracdes nos trés planos do
espaco, pois os trés planos bases realizam a funcao de referéncias sagital, axial e coronal. Alguns

pontos anatdmicos podem vir a ser marcados com este propdsito, € sao eles:

Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 53--------------------- C53
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 54--------------------- C54
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 55--------------------- C55
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 63--------------------- Co63
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 64------------------—-- Co4
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 65--------------------- C65
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 73--------------------- C73
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 74--------------------- C74
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 75--------------------- C75
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 83--------------------- C83
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 84--------------------- C84
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 85--------------------- C85
Colo - ponto médio vestibular na cervical do dente 16--------------------- Cl6
Colo- ponto médio vestibular na cervical do dente 26---------------------- C26
Colo- ponto médio vestibular na cervical do dente 36---------------------- C36
Colo- ponto médio vestibular na cervical do dente 46----------------—----- C46
Incisivo Central Superior-----------====-mmmmommmm oo ISc
Incisivo Central Inferior-------------====-mmmmmmm oo Ilc
Gonion direito--------=-==-=mm oo Go(q)



GONiON €SQUETdO-=-=========mmmmmm e Goge

@ 7 Gn
Condilium Direito------===n=m=mmmmmmmmm e Cd)
Condilium ESquerdo-------=-=--mmmmmmmemmeeee Cd)
PONEO A-mmmmmmm e e e e e A
PONtO Bmmmmm e B
050711 I (7 | (S —— Orq)
Orbital Esquerdo------==n==mm=mmmmmemmmm e Or
Mensuracoes

Algumas mensuracdes lineares podem ser realizadas como as alturas faciais ja
consagradas em protocolos 2D. A obtencdo das mesmas advém de medidas lineares obtidas entre
pontos craniométricos. As mensuragdes sdo realizadas entre os pontos anatomicos Na, ENA e
Gn. Para a realizacdo das mensuracdes, os biomodelos gerados receberam cores diferenciadas
para que fossem reconhecidos com facilidade. O biomodelo gerado pela primeira TC recebeu a
cor prata e o biomodelo gerado pela segunda TC recebeu a cor vermelha. O uso de duas TCs de
um mesmo individuo e em um intervalo de tempo advém da intencdo de se reconhecer, ou até
mensurar modificacdes provocadas por terapias ou mesmo crescimento. Outras medidas lineares

podem ser geradas, tais como:

- Largura do Corpo da Mandibula

E a distincia entre os Gonios direito e esquerdo entre si e em relagiio ao PSM.

- Profundidade do Corpo da Mandibula

E a distancia entre os Gonios direito e esquerdo ao Gnation.

- Altura do Corpo da Mandibula

Lado_Direito: medicdo realizada do Gogy ao plano axial.

Lado_Esquerdo: Medicao realizada do Go() ao plano axial.

- Largura do Forame Mentual

Lado_Direito: medida realizada do forame mentual do lado direito até o PSM, formando

com este um plano ortogonal.
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Lado_Esquerdo: medida realizada do forame mentual do lado esquerdo até o PSM,
formando com este um plano ortogonal.

- Altura do Forame Mentual

Lado_Direito: medida realizada a partir do forame mentual do lado direito até o plano
axial.

Lado_Esquerdo: medida realizada a partir do forame mentual do lado esquerdo até o plano
axial.

- Profundidade do Forame Mentual

Lado_Direito: medida realizada a partir do forame mentual do lado direito até o plano de
Coronal.

Lado_Esquerdo: medida realizada a partir do forame mentual do lado esquerdo até o plano
de Coronal.

- Medidas dos pontos craniométricos orbitais entre si e em relacao aos planos x, y e z.
O ponto Or, tanto esquerdo como direito, podem ter suas mensuracdes obtidas nas trés
dimensdes espaciais e comparadas nas duas TCs.

- Comprimento da base craniana

Mensurar as distancia entre Ba-So-Na e comparé-las entre duas TCs poderd vir a mostrar
mudangas na base craniana.

- Distancia entre o pontos A e B

Esta medida j4 € consagrada em odontologia e pode s se obtém da mesma quando obtidas

por telerradiografica.

Desvio de Linha Média Dental Inferior

Marca-se o ponto Ilc . A partir deste ponto, serd tracada uma reta até o PSM formando um
angulo de 90 graus. Quando o desvio for para o lado direito considera-se o valor obtido positivo,

quando para a esquerda € negativo.

Perimetro do Arco Inferior e do Arco Superior
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Os perimetros de arcos dentais podem ser mensurados por meio da soma do comprimento
das semirretas que passam pelos pontos dentais. Quando estas passarem pelos pontos C75, C73,
IIc, C83 e C85 geram o perimetro inferior.

A soma do comprimento das semirretas que passam pelos pontos C55, C53, ISc, C63 e C5
geram o perimetro superior.

Caso haja a presenca dos molares permanentes, estes devem ter a prioridade de
representacao ante os dentes deciduos.

O interesse de se tragar um perimetro oclusal nas duas TCs esta em poder compara-los

posteriormente.

Medidas Angulares

Ja se sabe que se pode marcar qualquer ponto craniométrico no biomodelo. Pode-se
projetar semirretas, também pode-se mensurar angulos entre elas. Um exemplo seria o angulo

formado pelo encontro das semirretas entre os pontos craniométrico A e B e o ponto Na.

Superposicao de Imagens

7z

A dificuldade, em craniometria, é saber extrair das mensuragdes obtidas o que elas
querem ou podem representar. Uma forma ampliada de entendimento € relacionar os dados
obtidos pela craniometria com a percep¢ao gerada pela cranioscopia. Caso se tenha duas TCs de
um mesmo individuo e obtidas em épocas diferentes pode-se melhorar ainda mais este
entendimento, lancando mao da superposicao de imagens (TERAJIMA ET AL, 2008).

A superposi¢do de imagens tem sido usada para qualificar mudancas anatomicas do
complexo craniofacial advindas de terapéuticas cirdrgicas e ortodonticas em individuos adultos
(CEVIDANES ET AL, 2005; TOKAREWICZ ET AL, 2007). Para a execucdo do protocolo
proposto de superposicdo de imagens, alguns passos sdo necessarios. Os planos sagital, axial e
coronal sdo gerados em ambas as imagens 3D (fig. 5.4 e fig.5.5). Na sequéncia superpdem-se 0s
modelos. Primeiro os pontos “So” sdo superpostos, € na sequéncia o PSM das duas TCs.

Seguindo, sobrepde-se o PA das TC(s), sendo entdo sobrepostos todos os pontos “So”, incluindo

o do PC (fig.5.6).
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Figura 5.4. Primeira tomada tomografica

Figura 5.5. Segunda tomada tomografica
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Figura 5.6. Superposicao dos planos de referéncia

Este recurso propicia visualizar modificacdes anatdmicas ocorridas entre as duas tomadas
tomogréficas (fig.5.7.). Para que tal objetivo seja alcancado, todos os recursos da técnica
cranioscOpica devem ser explorados. Assimetrias menos evidentes sdo mais bem compreendidas
através desta, quando comparada a técnica craniométrica. Um detalhe bastante relevante é que
mensuragdes podem ter valores muito préximos, mas podem estar deslocadas em relagdo aos
planos tridimensionais. As técnicas cranioscOpica e craniométrica sio complementares uma a

outra.

Figura 5.7. Modificacdes observadas entre duas tomadas tomograficas
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O software Rhinoceros possui ferramentas que permitem a geracdo de outros planos
craniométricos para que os mesmos possam ser relacionados com o plano de referéncia inicial
(PSM). O intuito desse processo € reconhecer rotacdes destes Ultimos planos craniométricos que
utilizam pontos anatOdmicos bilaterais e que teoricamente deveriam ser simétricos entre si
(figs.5.8). Ferramentas especificas deste software também permitem que a imagem 3D do cranio
seja “apagada” e somente os planos sejam relacionados. Este recurso pode permitir que rotagdes
sejam localizadas e até mesmo que assimetrias sejam reconhecidas . Importante ressaltar que em
matemdtica um plano € gerado a partir de trés pontos e este conceito estd presente na proposta

deste protocolo.
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Figuras 5.8. Superposi¢@o de imagens dos biomodelos com planos craniométricos secunddrios.
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6 RESULTADO

A craniometria vem a complementar a cranioscopia. Mensurar distancias de qualquer
ponto craniométrico em relacao aos eixos X,y € z (PSM-PA-PC) € possivel. Entdo, para que as
mudancas cranioscopicas sejam quantificadas mensuragdes devem ser realizadas na drea de
interesse. Algumas medidas craniométricas ja consagradas em protocolos cefalométricos foram

realizadas no intuito testar sua viabilidade. Sao elas:

Alturas Faciais Modelo Prata Modelo Vermelho
Altura Facial Total — Na a Gn 111.40mm 111.63mm
Altura Facial Superior — Na a ENA 49.73mm 50.36mm
Altura Facial Inferior — ENA a Gn 61.46mm 62.34mm

Largura do Corpo da Mandibula

Distancia entre Gogy € Gog) 82.71mm 83.83mm
Distancia entre Goy a0 PSM 43.29mm 42,00mm
Distancia entre Go.) a0 PSM 39.32mm 41.89mm

Profundidade do Corpo da Mandibula

Lado direito Gogy a Gn 76.25mm 77.59mm

Lado esquerdo Go()a Gn 77.86mm 78.90mm

Largura do Forame Mentual

Forame Mentual g a PSM 22.08mm 24.01mm

Forame Mentual, a PSM 22.79mm 24.51mm

Desvio da Linha Média Dental Inferior

Modelo Prata Modelo Vermelho

0.32mm 0.11mm
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Perimetro do Arco Inferior e do Arco Superior

A soma do comprimento das semirretas que passam pelos pontos C75, C73, Ilc, C83 e
C85 geram o perimetro inferior.

A soma do comprimento das semirretas que passam pelos pontos C55, C53, ISc, C63 e C5
geram o perimetro superior.

Caso haja a presenca dos molares permanentes, estes devem ter a prioridade de

representacao.
Modelo Prata Modelo Vermelho
Superior 88.34mm 68.51mm
Inferior 88.28mm 66.17mm

As semirretas também podem ser representadas no modelo 3D (fig.6.1.) e também podem

ser representadas com a imagem 3D do cranio apagada (fig.6.2.)

Figura 6.1. Visualizagdo de semirretas que representam o plano oclusal.
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Figura 6.2 . Visualizacdo de semirretas que representam o plano oclusal.

Medidas Angulares

As ferramentas instaladas no software Rhinoceros também permitem a mensuracdo de
angulo (fig. 6.3.). Algumas mensuracdes angulares jid consagradas em odontologia foram
realizadas. Sao elas:

- Angulo formado pelo Plano Mandibular (PM) e Plano Palatino (PP)

Modelo Prata Modelo Vermelho

23.27° 23.38°

- Angulo formado pelos PP e PC

Modelo Prata Modelo Vermelho

82.96° 83.41°

54




- Angulo formado entre o incisivo central superior mais vestibularizado (longo eixo)

e o incisivo inferior mais vestibularizado (longo eixo).

Modelo Prata Modelo Vermelho

155.77° 154.07°

- Angulo formado pelo incisivo Central inferior mas vestibularizado e o PM.

Modelo Prata Modelo Vermelho

84.99° 83.34°

Figura 6.3. Angulo do incisivo com o PM e dngulo interdental (segunda TC)
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Medidas Palatinas Lineares

- Largura palatina:

Modelo Prata Modelo Vermelho
Ponto C55 ao PSM 24.75mm 24.49mm
Ponto C53 ao PSM 17.03mm 17.20mm
Ponto C63 ao PSM 23.53mm 17.33mm
Ponto C65 ao PSM 26.27mm 25.74mm
Ponto ISc com C16 43.65mm 32.08mm
Ponto ISc com C53 19.28mm 18.90mm
Ponto ISc com C63 20.26mm 21.22mm
Ponto ISc com C26 44.69mm 34.20mm
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7 DISCUSSAO

A face de um determinado individuo € unica, o que significa que nunca existiu e também
nunca deverd existir outra face igual. Apesar das poucas e delicadas estruturas que se agrupam
para formar a face, o cérebro humano € capaz de reconhecer pequenas mudancas de forma,
largura, propor¢des e contorno. Tal fato faz com que se possa reconhecer entre uma face e outra.
Qualquer especialidade, na drea de satde, deve ter como foco principal a preven¢ao de doencas
ou o seu tratamento precoce, objetivando-se promover melhores condi¢des de vida ao individuo
(CAVALCANTI ET AL, 2004; CEVIDANES ET AL, 2005; MASUOKA ET AL, 2007). Torna-
se assim de grande importancia o uso dos exames complementares no diagndstico da assimetria
facial (ROSSI ET AL, 2003; SANTOS ET AL, 2003; HATCHER ET AL, 2004; CARLINI ET
AL, 2005; KATSUMATA ET AL, 2005; AZEVEDO ET AL, 2006; DECKER ET AL, 2006;
KWON ET AL, 2006; BATISTA ET AL, 2007; HWANG ET AL, 2007; MASUOKA ET AL,
2007; SEZGIN ET AL, 2007; CATTANEO ET AL, 2008; ELSLANDE ET AL, 2008;
TERAJIMA ET AL, 2008;). Individuos simétricos, ao exame fisico, podem ndo sé-los ao exame
radiografico e isto deve ser cuidadosamente avaliado (AZEVEDO ET AL, 2006).

Os exames de imagens mais utilizados em odontologia sdo os que fazem uso das técnicas
bidimensionais (AZEVEDO ET AL, 2006; DECKER ET AL, 2006; JANSON ET AL, 2007;
LEE ET AL, 2007; ABRAO ET AL, 2008; CATTANEO ET AL, 2008; ELSLANDE ET AL,
2008; HASHIMOTO ET AL, 2008; LAGRAVERE ET AL, 2008; TERAJIMA ET AL, 2008;
ABRAO ET AL, 2009; OLIVEIRA ET AL, 2009; VAN VLIJMEN ET AL, 2009). J4 é sabido
que técnicas radiograficas convencionais incorporam erros inerentes a técnica (GOLDREICH ET
AL, 1998; CAVALCANTI ET AL, 2000; DECKER ET AL, 2000; MINNS ET AL, 2003;
HALAZONETIS ET AL, 2005; HEIMISDOTTIR ET AL, 2005; BATISTA ET AL, 2007;
HABERSACK ET AL, 2007; CATTANEO ET AL, 2008; ELSLANDE ET AL, 2008;
TERAJIMA ET AL, 2008; VIIMEN ET AL, 2009), e além disso, estdo sujeitas ao correto
posicionamento do paciente (HILGERS ET AL, 2005; KATSUMATA ET AL, 2005; LEE ET
AL, 2007; IKEDA ET AL, 2009; VAN VLIJIMEN ET AL, 2009).Também sabe-se que ndo siao
técnicas confidveis para quantificar mudangas pré e pds tratamentos (ADAMS ET AL, 2004;

ESLANDE ET AL, 2008).Um outro erro inerente a esta técnica € representar estruturas
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tridimensionais de forma bidimensional (HARREL ET AL, 2002; ADAMS ET AL, 2004; VAN
VLIJIMEN ET AL, 2009).

Kiki et al (2007) analisaram a assimetria de mandibulas fazendo wuso da
ortopantomografia, observando também assimetrias em oclusdes patoldgicas. Elslandes et al
(2008) fizeram uma revisdo sistemdtica do uso da ortopantomografia no diagndstico da
assimetria facial concluindo que esta técnica ndo € segura para este fim, por apresentar uma
grande distor¢ao e ainda ser dependente de um correto posicionamento do paciente. Ainda
concluiram que distor¢des sao maiores em mensuragdes horizontais e angulares, quando
comparadas as mensuragdes verticais. Ressalvam, ainda, que limitagdes desta técnica, quando de
sua utilizagc@o no diagnodstico da assimetria facial, devem ser reconhecidas.

Park et al (2006) relataram que na imagem de telerradiografia lateral é muito dificil se
fazer a distincdo entre os lados direito e esquerdo do paciente devido a sobreposi¢do dos mesmos.
Relatou ainda que a variagdo do posicionamento da cabeca do paciente promove mais distorcao
da imagem e que deformidades na face média sao de dificeis reconhecimento. Na telerradiografia
frontal a sobreposicdo de imagens também acontece e € isso o que torna dificil a localizacao de
estruturas anatdmicas que estejam em um mesmo plano sagital (PASLER ET AL, 2001).

As técnicas de captura de imagens 3D tem mostrado grande potencial para
complementar ou até mesmo substituir as técnicas 2D (CAVALCANTI ET AL, 2000; MINNS
ET AL, 2003; ADAMS ET AL, 2004; CAVALCANTI ET AL, 2004; HATCHER ET AL, 2004;
HEIMISDOTTIR ET AL, 2005; HILGERS ET AL, 2005; KATSUMATA ET AL, 2005; GARIB
ET AL, 2007; HONEY ET AL, 2007; MOSHIRI ET AL, 2007; SALES ET AL, 2007;
CATTANEO ET AL, 2008; LAGRAVERE ET AL, 2008; SURI ET AL, 2008; WEISSHEIMER
ET AL, 2008; IKEDA ET AL, 2009; OLIVEIRA ET AL, 2009). Corrobora com essa afirmativa
o fato da TC poder fornecer dados mais seguros que os fornecidos pelos exames convencionais
(ADAMS ET AL, 2004; CAVALCANTI ET AL, 2004; CATTANEO ET AL, 2008; SILVA ET
AL, 2008; SURI ET AL, 2008). Para que esta verdade prevaleca € necessdrio seguir um
protocolo de analise de imagens, onde em um primeiro momento sio analisadas as reconstrucoes
multiplanares e somente depois a imagem 3D venha a ser analisada (CAVALCANTI ET AL,
2000). Tal procedimento evita falhas no diagndstico como um todo. Quando um exame

complementar fornece ao clinico maior chance de observacio, sua responsabilidade de realizar
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um diagndstico mais preciso aumenta na mesma propor¢cdo. Exemplificando tal fato, Villela et
al. (2007) estudando o uso da TC como recurso auxiliar no diagndstico da anquilose mandibular
identificaram e demonstraram, além da patologia apresentada pela articulagdo temporo-
mandibular, que também as vias aéreas superiores apresentavam deformidades anatdmicas que
ndo seriam facilmente observadas por técnicas radiogrificas convencionais (HARTCHER ET
AL, 2004). Esta evidéncia mostra que, o Cirurgido Dentista que fizer a opcdo pelo uso da TC
deverd estar apto a reconhecer pelo menos algumas patologias que ndo estejam no rol de sua
especialidade.

Para o cumprimento dos objetivos tracados deste estudo, fazia-se necessdria a utilizacdo
de softwares adaptados para uso médico, e que possuissem ferramentas de alto grau de
sofisticacdo. O alto custo das licencas destes softwares tornaram seu uso invidvel. Uma boa
op¢ao para nao esbarrar no empecilho “custo” foi o desenvolvimento do software Invesalius. Sua
concepcdo foi a de um software livre, desenvolvido no Centro de tecnologia da Informacao
Renato Archer (Campinas - SP- Brasil). Santa Barbara (2006) em sua tese de doutoramento
detalhou sua concepcdo e utilidade. Hoje, este software € de dominio publico

(www.softwarepublico.gov.br). O InVesalius tem como recursos a capacidade de: permitir

visualizacdo de imagens 2D e 3D em uma mesma janela e, principalmente, em uma Unica
imagem. Também pode segmentar, aplicar técnicas de extracdo de contorno e interpolacao, gerar
imagem MIP e também exportar dados em formato STL. Todos esses recursos sdo de extrema
importancia para diagndstico e documentacdo de procedimentos cirdrgicos, mas ainda nao
puderam suprir todas as necessidades impostas para a realizacdo deste estudo. A geracdo de
imagens MIP (HEIMISDOTTIR ET AL, 2005) oriundas de CTCB podem ndo ser seguras para
substituir as telerradiografias, quando estas sdo utilizadas em andlises cefalométricas. Tal fato
deve-se a este tipo de imagem poder ndo apresentar visualizacdes adequadas de alguns pontos
anatdmicos necessarios para a aplicacdo de alguns protocolos 2D (CATTANEO ET AL, 2008).
Sendo assim, melhores avangos em captura e reformatacdo de imagens devem ser incorporadas
aos softwares permitindo que andlises cefalométricas sejam realizadas.

O software proprietario escolhido para cumprir a parte restante necessdria para a
realizacdo deste estudo foi o Rhinoceros (versao 4.0 - empresa Robert McNeel & Associates).

Reside esta escolha na gama de ferramentas necessdrias, € ja4 implementadas, para o
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desenvolvimento do protocolo proposto. Estas ferramentas sdo adaptadas para lidar com arquivos
de formato 3D chamados STL, o que facilita operagdes como o posicionamento, giro da imagem
e criagdo de planos sobre pontos de referéncia. Fungdes implementadas e essenciais para o
cumprimento do objetivo proposto sdo: realizar a marcacdo de quaisquer pontos sobre a
geometria 3D do cranio, possibilitar a geracdo de planos de referéncia, obter mensuragdes
craniométricas lineares e angulares relacionadas a quaisquer planos de referéncia especificados.
Todo o trabalho de criacdo de um plano axial e de um plano coronal depende da criagdo de um
plano sagital que seja o mais estdvel possivel. A criacdo de um plano sagital como referéncia
inicial deve-se a, teoricamente, dividir um cranio simétrico em duas partes iguais. A op¢ao de ndo
se utilizarem como referéncias iniciais planos que incluam pontos bilaterais € aconselhavel, pois
estes podem estarem assimétricos e desta forma incorporar maior erro a andlise proposta.
Cranios assimétricos podem apresentar pontos craniométricos pares fora de um eixo axial ideal,
comprometendo a formacdo de outros planos ortogonais que os tenham como referéncia. Estes
argumentos reforcam o uso de um plano vertical mediano como referéncia inicial.

O osso esfendide € de grande importancia no crescimento do complexo craniofacial (KIM
ET AL, 2003). Varias analises cefalométricas o utilizam como referéncia devido a uma relativa
facilidade de visualizacdo pelas técnicas radiograficas convencionais (KIM ET AL, 2003).
Guerrero et al (1999) e Vidic et al (1968) descrevem sobre o grau desprezivel de assimetria
apresentado por este 0sso. Além disso, apresenta localizagdo anatdomica limitrofe entre a face e o
cranio. Apresenta, também, crescimento regular e tem a forma anatdmica definida ja em periodos
precoces de vida. Mesmo assim alguns fatores podem contribuir para a assimetria do deste 0sso,
tais como a pressdo intra-uterina € o crescimento anormal do cérebro (KIM ET AL, 2003).
Devemos estar atentos a este fato. Outra justificativa, a importancia deste osso como referéncia
em protocolos tridimensionais reside no fato de ser reconhecido tanto nas TL e TF, como também
na técnica submento-vértix. Estas técnicas radiogréficas sdo utilizadas em conjunto para uma
representacdo tridimensional do complexo craniofacial (KIM ET AL, 2003).

A superposicdo de imagens 2D ja vem sendo usada na odontologia (PALOMO ET AL,
2005; TOKAREWICZET ET AL, 2007; PEREIRA ET AL, 2011), para verificagdo da qualidade
da resposta ao tratamento. J4 a superposicdo de imagens 3D do mesmo individuo obtidas em

tempos distintos tem sido usada para analisar mudancas na morfologia craniofacial
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(CEVIDANES ET AL, 2005; UECHI ET AL, 2006). A superposi¢do pode gerar parametros para
qualificar as mudancas craniofaciais obtidas durante o crescimento e pds-tratamentos, sejam eles
cirirgicos ou ndo. Regides especificas do complexo craniofacial onde ocorreram mudangas
podem ser localizadas e mensuradas. A imagem superposta pode ser manipulada e também
seccionada, favorecendo um reconhecimento intuitivo da regido anatdmica onde remodelacdes se
fizeram presentes. Isso ndo € tao facilmente reconhecido pelo uso sé de técnicas 2D.

Uechi et al (2006) relataram que exames cefalométricos e modelos das arcadas dentdrias
sdo insuficientes para um bom planejamento cirtirgico, principalmente se grandes assimetrias
estiverem presentes. Para que haja um bom planejamento, o uso da superposi¢cdo de modelos
pode ser indicado principalmente por este método jd estar consolidado em medicina (UECHI ET
AL, 2006). A utilizacao de imagens obtidas por métodos de captura 3D (CEVIDANES ET AL,
2005; SURI ET AL, 2008;) e de modelos das arcadas dentais digitalizados tem sido matéria
prima para a aplicag¢do de protocolos tridimensionais (UECHI ET AL, 2006).

Como objetivo secundério deste trabalho, entdo, estd a proposta de um protocolo de
superposicdo de imagens. O objetivo deste procedimento € detectar assimetrias e mudancas
craniofaciais decorrentes do crescimento (ENLOW ET AL, 1993; SILVA ET AL, 2006) ou de
terapias, sabendo que as RC ndo sao apropriadas para tal (UECHI ET AL, 2006). A técnica de
cranioscopia (PEREIRA ET AL, 1979) deve ser explorada, em cada imagem 3D e também apds a
superposi¢cdo das imagens. O plano de referéncia inicial para o exame craniométrico foi o PSM.
Os planos utilizados para guiar esta superposi¢cdo de imagens foram o PSM, o PA e o PC de
ambas as imagens e o ponto de intersecdo foi o ponto “So”. A baixa resolu¢do das imagens
tomograficas dificultam que a marcagdo de pontos anatomicos localizados nas superficies
oclusais dentais sejam realizados com seguranca (UECH ET AL, 2006), o que dificulta o uso de
representacdes dentais em protocolos obtidos por TC. Referéncias mais solidas para qualificar
mudancas poderao ser estabelecidas assim que pontos ou planos de superposicdo venham a se
tornar de uso universal.

Um protocolo craniométrico foi aplicado em cada imagem tomogrifica gerada
propiciando dados quantitativos da assimetria facial em regides especificas do cranio 3D. Esta
quantificac@o por si s6 pode ndo ser suficiente para um diagndstico seguro. A compreensio dos

dados quantitativos obtidos e aliados aos dados qualitativos fornecidos por um protocolo de
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superposicdo de imagens e andlise dos planos de referéncia podem ampliar a compreensdo do
profissional em relagdo a um diagnostico ou de uma resposta a tratamentos realizados.

As mensuragdes obtidas nas duas TCs foram realizadas de acordo com o protocolo
proposto. As alturas faciais obtidas poderiam ser vadlidas para que se obtivessem algumas
conclusdes, mas isso ndo correu pelo fato de os dentes ndo encontrarem-se em posicdo de
méxima intercuspidacdo (PEREIRA ET AL, 2009). Caso assim ndo fosse, os dados poderiam
mostrar a proporcionalidade das alturas e estes dados poderiam ser analisados como nos
protocolo 2D existentes, porque apresentariam alteragdes insignificantes nas mensuracoes
(ACCORSI ET AL, 2007). A mesma linha de raciocinio vale para o dngulo interincisivos e para
a projecdo do ponto A e ponto B no plano oclusal em relacdo as imagens ndo terem sido
capturadas em maxima intercuspidagdo dental.

Outra forma de se observar a simetria, ou assimetria, do complexo craniofacial é através
dos planos craniométricos tracados. Para que isso seja mais bem visualizada e gere melhor
entendimento, a imagem do biomodelo pode ser removida deixando somente os planos
representados para serem avaliados. Os dados obtidos podem ser interpretados junto as
mensuragdes craniométricas e aos dados extraidos da superposicdo de imagens das TCs. Este
protocolo poderd favorecer compreensdao ampliadas de diagndstico.

Um fator importante que justifica todos os esforcos para reconhecer a assimetria facial e
as mudancas ocorridas no complexo craniofacial através do tempo ou até mesmo apds a aplicacao
de terapias € a possibilidade de poder localiza-las. Saber quais regides sofreram maior ou menor
quantidade de remodelacdo 6ssea, pode ser de grande valia para um melhor esclarecimento de
algumas teorias do crescimento e poder melhor explicd-las (CEVIDANES ET AL, 2003).

A dosimetria dos CTCB tem sido estudada (MAH ET AL, 2006; ACCORSI ET AL,
2007) e os trabalhos (FLORIA ET AL, 2007; SILVA ET AL, 2008) destacam comparacdes entre
tomoégrafos (NewTom 3G, i-CAT e Mercuray). Os resultados mostram que a variagdo da
dosagem de radiagcdo emitida estd atrelada a marca do tomégrafo, ao FOV (campo de visdo), e a
fatores técnicos especificos como a miliamperagem (mA) e a kilovoltagem (kV). O tomdgrafo
NewTom foi o que menor radiacdo produziu quando os outros fatores permaneceram estiticos. A
diminui¢cdo do FOV, da mA ou da kV gera diminui¢io da radiacdo emitida na varredura

tomografica. Este fato pode justificar um protocolo com tempo diminuido para a captura da
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imagem do paciente, em casos clinicos com finalidade ortodontica. O protocolo ortodontico que
se utiliza da ortopantomografia, TL e TF (HILGERS ET AL, 2005) pode ser substituido por um
protocolo tomogréfico que faca uso de um FOV de 12” e que utilize um menor tempo de captura
da imagem, ou seja, em torno dos 10 segundos. Tomando-se estes cuidados nenhum dano
adicional serd causado ao paciente. O FOV preconizado para este protocolo tem o objetivo de
captar a imagem que envolva o ponto craniométrico Nasio e a regido da 4* vértebra cervical.
Esta dltima regido deve ser incorporada a captura de imagem também por permitir que avaliagdes
de crescimento possam ser realizadas.

As imagens radiogréficas obtidas através das RC trazem distor¢Oes inerentes a técnica. As
mensuracdes realizadas nestas imagens carregam consigo as magnificacdes e demagnifica¢des
que estas técnicas proporcionam. As magnificacdes ja sdo relatadas com frequéncia. J4 as
demagnificacdes ndo sdo normalmente relatadas. Accorsi et al (2007) mostram em seu estudo que
medidas lineares obtidas em TL que envolvam dois pontos craniométricos que nio estejam em
um mesmo plano sagital podem sofrer demagnifiacdes. As imagens MIP obtidas através da TC
podem proporcionar recursos para que andlises cefalométricas sejam realizadas sem alteracdes
significativas de resultados desde que todos pontos anatdmicos necessarios a andlise possam ser
identificados (FARMAN ET AL, 2005;CATTANEO ET AL, 2008).

Usar as mensuracdes consagradas em protocolos 2D convencionais em imagens 3D, sem
gerar novo entendimento sobre as mesmas, pode comprometer um diagndstico (HALAZONETIS
ET AL, 2005). Por outro lado, sua utilizacio em imagens 2D reformatadas é essencial para se
diminuir a curva de aprendizagem nos casos de TC (FLORIA ET AL, 2007; VAN VLIJIMEN
ET AL, 2009). A visualizacao e manipulacdo da imagem 3D em conjunto com as imagens 2D e
suas andlises cefalométricas reduzem a possibilidade de erro no diagndstico (HALAZONETIS
ET AL, 2005; VAN VLIUIMEN ET AL, 2009). Isso ocorre devido a uma melhor compreensao
das estruturas craniofaciais tridimensionais que esta técnica proporciona. Esta fase de transicdo
necessita de atencdo especial, quando vérios protocolos 3D estdo sendo propostos. Apesar de
diversas propostas de andlises 3D ja terem sido propostas, nenhuma teve ainda seu uso difundido
em odontologia (HALAZONETIS ET AL, 2005).

A grande dificuldade imposta por protocolos de superposicdo de imagens 3D reside na

dificuldade operacional e na dificuldade de aplicacdo de planos de referéncia que ndo sofram
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modificagdes com o tempo. Tais dificuldades somente proporcionam que estes métodos sejam
utilizados com segurancga para diagndstico em pacientes adultos, tornando-se nio tdo seguros para
pacientes em fase de desenvolvimento, isso até que planos de referéncia seguros estejam

estabelecidos.
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8 CONCLUSOES E SUGESTOES PARA PROXIMOS TRABALHOS

A proposta e validagdo de protocolos 3D s@o uma necessidade para a odontologia.

Um protocolo 3D que faga uso das técnicas de cranioscopia, craniometria, superposi¢ao
de imagens e o estudo do inter- relacionamento de planos craniométricos pode vir a facilitar o
entendimento da assimetria facial.

Conclui-se que:

O protocolo 3D proposto pdde quantificar variagdes de mensuragdes entre pontos
craniométricos bilaterais. Apesar disto, ndo se pode definir estas variacdes como assimetria, pois
ndo se tem parametros validados para isso.

O protocolo proposto para a superposicdo de imagens 3D pode vir a favorecer o
entendimento de modificacdes sofridas pelo complexo craniofacial durante periodos de
remodelacao 6ssea.

Protocolos 3D devem ser propostos e validados para uma melhor compreensdo do

complexo craniofacial.

Como proposta de trabalhos futuros pode-se:
1- Validar o protocolo 3D proposto

2- Aplica-lo no diagnéstico de casos clinicos e em avaliacdes de crescimento
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