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RESUMO

A tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) tem sido uma ferramenta
de auxilio no diagnostico, com varias aplica¢ées clinicas. Devido ao aumento das
diversas possibilidades de aquisicao da imagem, ha uma grande necessidade de
um constante ajuste da imagem para cada proposta de diagnéstico. A avaliacdo
da cortical 6ssea é importante para os casos de planejamento de implante
imediato e para os casos em que ha a necessidade de movimentagao ortoddntica
extensa. Entretanto, alguns fatores de qualidade de imagem devem ser
considerados para uma acurada visualizagdo da cortical 6ssea. Assim, com 0
presente estudo avaliou a influéncia do grau de rotacdo do aparelho, 360° e 180°,
bem como a influéncia de diferentes posicbées do cranio na avaliacdo da
espessura da cortical 6ssea em imagens de TCFC. Para tanto, foram utilizados
11 cranios de humanos nos quais foram selecionados 59 dentes da maxila e
mandibula para avaliacdo de suas corticais 6ésseas. As imagens foram adquiridas
no aparelho de TCFC Accuitomo 170, com voxel de 0,16mm, em quatro diferentes
aspectos com relacéo a rotacao do aparelho e posicao do cranio respectivamente
(protocolo 1: 360%0°%; protocolo 2: 180%0°%; protocolo 3: 180%90°%; protocolo 4:
180°%/180°). Para a avaliagdo das imagens, a cortical 6ssea foi classificada em trés
grupos de acordo com a condi¢cdo ou espessura (cortical ausente, cortical fina e
cortical espessa). No total 472 imagens bidimensionais (2D), referentes a cortes
sagitais, foram avaliadas por trés radiologistas previamente calibrados. Para
concordancia intra e interobservador foi utilizado o teste kappa e para avaliacao
das espessuras das corticais 6sseas em relacédo ao real e entre os diferentes tipos
de imagem foi utilizado o teste de Wilcoxon Signed Ranks. O teste de Kappa
ponderado foi utilizado para comparar as diferentes condigdes da espessura
O6ssea nos quatro protocolos de imagem. O nivel de significancia estabelecido foi
de 95% (a0=0,05). Os resultados obtidos mostraram que a concordancia
intraobservador variou de quase perfeita (k=0,87) a moderada (k=0,50) e a
concordancia interobservador variou de substancial (k=0,79) a moderada (k=0,56).
De acordo com os resultados obtidos, observou-se que apenas para o protocolo 1
na regido da cortical lingual, ndo houve diferenca estatistica entre as imagens e o
padrao-ouro. Quando avaliando a cortical lingual, os maiores valores de
concordancia foram observados no protocolo 3, quando esta era ausente (k=0,80)
e fina (k=0,47), ja para cortical lingual espessa, o mais concordante foi o protocolo
2 (k=0,60). Avaliando-se somente a cortical vestibular, quando esta era ausente, 0
protocolo 3 exibiu o maior valor de concordancia (k=0,61), enquanto que o
protocolo 4 foi o mais concordante para cortical vestibular fina (k=0,38) e o
protocolo 2 para a cortical vestibular espessa (k=0,40). Concluiu-se que o
diagnéstico da espessura da cortical 6ssea ndo apresenta concordancia perfeita
com as imagens de TCFC, exceto para a regido da cortical lingual no protocolo 1.
Houve uma maior dificuldade de diagnostico para a cortical vestibular em relacédo
a lingual. Além disso, quando a espessura é mais fina, mais dificil € o diagnéstico.
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Palavras Chave: Tomografia computadorizada de feixe cbénico, Ortodontia,
Periodontia, Qualidade de imagem.
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ABSTRACT

The cone beam computed tomography (CBCT) has been a complement tool in
diagnosis of many clinical applications. Due to the increase of the various
possibilities of imaging, there is a great need for an image adjustment for each
proposal to be diagnosed. The evaluation of cortical bone is important for
implants pos-extraction placement and in cases requiring extensive orthodontic
movement. However, some factors of image quality should be considered for
accurate visualization of cortical bone. Thus, this study aimed to evaluate the
influence of the arc rotation (360° and 180°%, and the influence of different
positions of the skull to assess the thickness of buccal and lingual cortical bone
in CBCT images. For this, 59 teeth of 11 human skulls in both arcs were
selected. Images were made on Accuitomo 170 CBCT. The voxel size used was
0.16 mm. Four different aspects of image regarding the rotation of the device
and position of the skull were made respectively (protocol 1: 360%0°; protocol 2:
180°0°; protocol 3: 180°90°%; protocol 4: 180°180°%. For evaluation of the
images, the cortical bone was classified into three groups according to the
condition or the thickness (absent cortical, thin cortical, and thick cortical). A
total of 472 two-dimensional images (2D) in sagittal sections were evaluated by
three radiologists previously calibrated. For intra- and interobserver agreement
kappa test was used. Wilcoxon Signed Ranks test was used to assess the
cortical bone thickness compared to the gold standard and among different
protocols. Ponderate Kappa test was used to compare conditions of cortical
bone among protocols. The significance level was set at 95% (a=0.05). The
results showed that the intraobserver agreement ranged from almost perfect
(k=0.87) to moderate (k=0.50) and interobserver agreement ranged from
substantial (k=0.79) to moderate (k=0.56). According to the results obtained, the
protocol 1 showed that no statistical difference between the images and the gold
standard was found only in lingual cortical bone region. When evaluating lingual
cortical, higher reliability values was found with protocol 3 for absent (k=0.80)
and thin (k=0.47), while for thick cortical in lingual side, the more consistent was
the protocol 2 (k=0.60). Evaluating only buccal cortical side, the protocol 3
obtained the best agreement value for absent, (k=0.61), while the protocol 4 was
better for thin cortical in buccal side (k=0.38), and protocol 2 for thick cortical in
buccal side (k=0.40). It was concluded that the diagnosis of cortical bone
thickness do not show agreement with CBCT images, except for lingual cortical
bone in the protocol 1. There was more difficult diagnosis in buccal cortical
compared to lingual cortical side. In addition, when the thickness is thinner more
difficult the diagnosis is.
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INTRODUCAO

A tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) representa uma
mudanca importante na Radiologia Odontoldgica, uma vez que as radiografias
convencionais utilizadas individualmente ou mesmo em combinacdo com outras
radiografias em diferentes incidéncias, apresentam limitacdo de projecdes
bidimensionais em relacdo a magnificacdo, a distorcdo, a sobreposicdo de
imagens e também a falsa interpretacdo das estruturas.

A TCFC adquire imagens tridimensionais possibilitando a visualizagao
da estrutura a ser avaliada sem sobreposicdo, ndo sé de reparos anatdémicos
préximos, mas também de componentes teciduais da prépria estrutura avaliada.
Assim, € possivel analisar-se um dente e seus tecidos de suporte ao longo de
cada milimetro de sua estrutura. E um sistema moderno de grande relevancia, que
apresenta imagens com alta acuracia, alta resolucdo e reduzido tempo de
aquisicao e que vem sendo utilizado com frequéncia em diversas especialidades
odontoldgicas.

Quando comparada a Tomografia computadoriza multislice (TC), a
TCFC fornece adequada qualidade de imagem do complexo maxilofacial com
consideravel diminuicdo da dose de radiagdo para o paciente, mas, ainda assim
dose consideravel a radiografia convencional. Usualmente, a imagem da TCFC é
adquirida através de um giro de 360° do tubo de raios X e detector em torno da
cabeca do paciente. Durante a rotacdo, mdultiplas projecbes de imagens
bidimensionais (150 a 1024 proje¢des) sao adquiridas. O numero de projegdes de
imagens é determinado pelo grau de rotacdo do aparelho (tubo de raios X e
detector) e pela sua velocidade de rotacdo. Uma Unica rotacdo completa é
suficiente para adquirir os dados necessarios para a reconstrucao da imagem.
Depois de obtidas, essas imagens sdo calculadas com o uso de algoritmos de

reconstrucdo para formar uma imagem volumétrica (Scarfe e Farman, 2008).



De acordo com o principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable),
0 numero de projegcbes de imagem deveria ser minimizado para produzir uma
imagem com qualidade suficiente para o diagnéstico. Observa-se, atualmente, um
crescente aumento na quantidade de exames de TCFC solicitados por esta
fornecer uma grande quantidade de informagédo e uma alta qualidade de imagem.
Devido a este aumento de solicitacdo da TCFC, acarretou em um aumento na
dose de radiacdo para o paciente em relagdo aos métodos convencionais. Porém,
esse aumento na dose pode ser justificado pelo ganho de informacéao, devendo-se
lembrar de que sempre devem ser utilizados todos os recursos disponiveis para
n&o se expor desnecessariamente o paciente.

Atualmente, hd no mercado diversos tipos de aparelhos de TCFC. Cada
um fabricado com caracteristicas individuais em relacdo a diversos parametros
para a aquisicdo de imagem: quilovoltagem (kVp); quantidade de Raios X (mAs);
quantidade de filtragao; tipo de exposicao (pulsada versus continua); geometria do
feixe; tipo de rotacdo do arco (total ou parcial); numero de projecdes; tipo de
detector; tamanho do campo de visdo (Field of View - FQV); algoritmo de
reconstrugdo; tamanho do voxel de reconstrucao; e pré e pds processamento de
raw e dados reconstruidos. A grande diversidade desses parametros esta
relacionada a uma constante busca de uma melhor qualidade de imagem para
diagnéstico e uma menor dose de exposicdo aos raios X dos pacientes,
enfatizando a importancia da otimizagdo da imagem da TCFC.

Assim, fazem-se necessarios estudos que avaliem imagens obtidas
com doses que levem a uma menor exposicdo para O paciente, mas com
qualidade suficientemente necesséria para cada situacao a ser diagnosticada, pois
a depender da estrutura ou do objetivo do exame, a qualidade da imagem podera
ou nao influenciar no diagnéstico.

Para a aquisicao de imagens s&o estabelecidos diferentes protocolos de
acordo com a indicacdo do exame, sendo estes passiveis de serem alterados.
Entre as vérias possibilidades de alteragdo dos protocolos, existem alguns
parametros que podem ser utilizados para diminuir a dose de radiagdo para o



paciente, como a diminuicdo do tamanho do FOV, o rapido escaneamento, a
selecdo de menor mA, a utilizacdo de trajetoria rotacional parcial do arco do
aparelho e a selecao do tamanho do voxel quando possivel.

Alguns aparelhos de TCFC realizam a rotacdo do arco em torno de
360°. Na rotagdo parcial, esse giro geralmente é realizado em 180°. Essa reducao
da trajetéria de escaneamento é teoricamente capaz de reconstruir os dados
volumétricos em um tempo menor. Entretanto, imagens produzidas por esse
método podem apresentar mais ruidos e apresentarem mais artefatos de
interpolacdo na reconstrugdo da imagem (Scarfe e Farman, 2008), visto que em
alguns locais, o feixe de raios X ird interceptar o objeto apenas uma vez.

As imagens de TCFC sao utilizadas nas mais diversas especialidades
odontolégicas, como Anatomia, Implantodontia, Patologia, Traumatologia,
Endodontia, Ortodontia e Periodontia. Em algumas indica¢gdes como, por exemplo,
planejamento de implante, avaliacdo de dentes impactados e avaliagdo da
articulacao témporomandibular ndo sdo exigidas imagens com alta resolugéo. Ja,
para alguns tipos de diagnéstico, ha a necessidade de uma imagem com o0 maior
detalhe possivel de informagdo, como s&o os casos de fratura radicular, de
reabsorcéo radicular e da avaliacdo de estruturas consideradas sutis como, por
exemplo, a cortical 6ssea.

A cortical 6ssea alveolar é uma estrutura anatbmica que tem sua maior
importancia de avaliacdo em especialidades como a Periodontia, a Ortodontia, a
Cirurgia e Implantodontia. Frequentemente, sua avaliacdo é necessaria, para
prevenir reabsorcdo éssea em casos de colocagdo do implante imediato,
planejamento para area doadora e receptora de enxerto ésseo, movimentagao
ortodéntica extensa e colocacdo de mini-implantes. A espessura da cortical 6ssea
vestibular influencia diretamente na estética da coroa do implante em dentes
anteriores. Para ter sucesso em termos de estética, deve ser feita uma avaliagéo
detalhada da espessura dessa estrutura. A presenca de defeitos na borda das
corticais 6sseas vestibular e lingual pode causar multiplos problemas estéticos e
funcionais no resultado da terapia de implante (Arora et al., 2008).



Um dos fatores limitantes para pacientes que necessitam de tratamento
ortodontico é uma cortical 6ssea ausente ou com espessura insuficiente
(Handelman, 1996). Quando essa espessura € negligenciada em casos de
movimentagdo ortoddntica extensa, iatrogenias, tais como deiscéncia e
fenestracdo podem ocorrer. Defeitos 6sseos devem ser identificados, pois se ndo
tratados podem aumentar a perda do osso alveolar (Papapanou e Wennstrom,
1991). Estes correspondem a um achado comum em varios dentes dos arcos
dentarios (Evangelista et al., 2010). Os defeitos 6sseos também podem surgir em
pacientes ap0s o tratamento de expansdo rapida da maxila (Baysalet al., 2013).
Porém, podem ser mais frequentes em dentes que apresentam menor espessura
da cortical 6ssea. Além disso, € necessario saber a exata espessura da cortical
0ssea de pacientes que irdo fazer tratamento com mini-implantes visto que para
adquirir uma boa estabilidade inicial do mini-implante é recomendado que a
cortical 6ssea seja 21,0mm (Motoyoshi et al., 2009).

A espessura das corticais 6sseas apresenta um valor bastante variavel
em relacao ao tipo facial, oclusdo de cada individuo e grupos dentarios (Swasty et
al., 2011; Ozdemir et al., 2013). As corticais ésseas dos dentes anteriores sédo as
que apresentam espessura 6ssea mais fina, € em sua grande maioria nao
ultrapassam de 2,0mm (La Rocca et al., 2012).

Um dos métodos utilizados e indicados para avaliar a espessura da
cortical 6ssea e sua correta topografia, sem intervencao clinica é a imagem de
TCFC (Qahashet al., 2008; Arora et al., 2013, Rossi et al.,, 2013). Devido a
radiografia convencional ser uma imagem bidimensional (2D) que apresenta
sobreposicao de estruturas, esta apresenta limitacbes para visualizacdo de
fenestracdo, deiscéncia ou avaliacdo da espessura da cortical éssea vestibular e
lingual (Lang & Hill, 1977; Rees et al., 1971). Os defeitos 6sseos interproximais
podem ser visualizados e mensurados nas radiografias periapicais e nas imagens
de TCFC. Contudo, os defeitos 6sseos vestibulares e linguais ndo podem ser
visualizados na radiografia periapical (Misch et al., 2006).



Nas imagens de TCFC ha acuracia para obtencdo de medidas de
overjet; overbite; medidas da distancia interdental; da altura e largura Gssea
alveolar; da espessura 6&ssea alveolar; e mensuracbes Osseas lineares
cefalométricas (Baumgaertel et al. 2009, Hassan et al. 2009, El-Beialy et al. 2011,
Swasty et al. 2011, Timock et al. 2011). Entretanto, na TCFC pode existir certa
inacuracia na avaliagdo de espessura de corticais 6sseas muito finas ou na
deteccao de defeitos dsseos (Baumgaertel et al. 2011, Leung et al. 2010). E, ao
serem realizadas mensuragdes da cortical 6ssea nas imagens tridimensionais (3D)
da TCFC, foi observada uma reducédo da visibilidade das superficies dsseas,
dentarias ou espacos interproximais (Hassan et al., 2010).

Atualmente, os protocolos utilizados para a aquisicdo das imagens
podem ser alterados. Assim, estudos devem ser realizados para avaliarem-se
imagens obtidas com diferentes parametros, como por exemplo, parametros que
permitam diminuir a dose de radiagdo para o paciente, mas apresentando a
qualidade necesséria para o correto diagnéstico.

Recentemente, foi desenvolvido um guia europeu para os profissionais
da area de Radiologia Odontolégica, chamado SEDENTEXCT, disponivel em
http://ec.europa.eu/energy/nuclear/radiation_protection/doc/publication/172.pdf,
com relacéo ao uso da TCFC sobre alguns aspectos que devem ser levados em
consideracao como a justificacdo, a otimizacao e a limitacdo. Ou seja, deve-se ter
uma indicacao justificada para tal uso, deve-se utilizar menor dose para o paciente
com qualidade de imagem suficiente para o diagnédstico avaliado e limitar ao
maximo possivel a area a ser irradiada (Horner et al. 2009).

Alguns estudos mostraram que € possivel obter imagens com rotacao
parcial do aparelho sem interferir em certas condicbes como planejamento de
implante e diagnésticos de reabsorcdo radicular externa e lesbes periapicais
(Durack et al. 2011, Lennon et al 2011). Até o momento, a espessura da cortical
6ssea ndo foi avaliada em aquisicdes com rotacdo de 180°, onde a dose de

radiacdo é menor.


http://ec.europa.eu/energy/nuclear/radiation_protection/doc/publication/172.pdf

Outro fator possivel de ser analisado € o coeficiente de atenuacao
inerente aos exames imaginolégicos. Os raios X ao interagirem com a matéria tém
sua intensidade diminuida. Essa atenuacao sera maior quanto mais estruturas os
raios X tiverem que atravessar até chegar ao detector. Nas imagens de TCFC,
essas diferentes atenuagdes séo representadas pelos valores de cinza atribuidos
para cada pixel na imagem (Azeredo et al. 2013).

Diante disso, torna-se importante observar se a visualizagcdo da
espessura da cortical 6ssea pode ser influenciada pela variagdo do grau de
rotacdo do aparelho (movimento da fonte de radiacdo e do detector em torno da
cabeca do paciente) e pela posi¢do do paciente no aparelho.

Esta pesquisa foi desenvolvida no formato alternativo, conforme
deliberagcdo da Comissdo Central de Pés-graduacdo (CCPG) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP), que permite a inclusdo de artigos ja
publicados ou submetidos para publicacdo em revistas cientificas como capitulos
de tese.
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to assess the influence of arc rotation and
the influence of different positions of the skull on evaluating of cortical bone in
CBCT images. Methods: Fifty-nine anterior teeth were selected for evaluation of
the cortical bone. Images were made on Accuitomo 170 CBCT. Four protocols
regarding to arc rotation and position of skull were made (protocol 1: 360%0°;
protocol 2: 180°%/0°; protocol 3: 180%90°; protocol 4: 180%180°) in standard mode.
Three previously calibrated observers evaluated the cortical bone as: absent, thin
and thick cortical bone in sagittal sections. Results: The results showed that only
protocol 1 for lingual cortical bone showed no statistical difference between the
images and the gold standard. For lingual cortical bone, higher reliability values
were observed in protocol 3 for absent (k=0.80) and thin (k=0.47), while for thick
cortical, the more consistent was the protocol 2 (k=0.60). In buccal cortical bone,
the protocol 1 obtained the best agreement value for absent (k=0.61), while the
protocol 4 was better for thin (k=0.38), and protocol 2 for thick (k=0.40).
Conclusions: It was concluded that the diagnosis of cortical bone showed
inaccuracy in CBCT images, except for lingual cortical bone in total rotation. There
was more difficult diagnosis in buccal compared to lingual cortical bone side. In
addition, when the cortical bone thickness was thinner more difficult the diagnosis

was.



INTRODUCTION

Cone-beam computed tomography (CBCT) has become a popular
image modality in the evaluation of various applications in dentistry.”? The
accuracy of CBCT compared to conventional images has justified its use.® In
orthodontics, CBCT images are important to evaluate cortical bone thickness
before and after orthodontic treatments. Some of its benefits are mentioned such
as placing orthodontic mini-implant, evaluation of thickness cortical bone in relation
to different facial types, evaluation of detrimental effects on the supporting alveolar
bone after orthodontic treatment and rapid maxillary expansion."*® Moreover, in
periodontics, the buccal and lingual cortical bone regions are often evaluated to
avoid the risk of resorption of cortical bone margin in cases of immediate implant
placement. Especially maxillary anterior teeth, where the cortical bone is thin, and
aesthetic is the main factor of demanding success immediate implant placement.””®

Recently, studies have demonstrated limitations of CBCT regarding
measurements.'®'? Thickness and height of the cortical bone have been evaluated
in order to find the most appropriate method for interpretation, and for
understanding the limitations of CBCT for these structures.*''* Since these
measurements are often used to evaluate periodontal health or sequelae from
orthodontic treatment. An error on measurements would lead to a misdiagnosis of
bone loss. #1118

A proper evaluation of cortical bone seems to be related to several

factors of image quality.17 Several CBCT units are available on the market. Each
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one manufactured with their individual characteristics in relation to acquisition
parameters and image visualization. Most CBCT units offer various exposure
settings with different tube voltages, tube currents, exposure times, voxel size or
amount of primary images.'® The possibility of using partial rotation arc, which
provides 50% lower dose of radiation, for evaluation of cortical bone is unknown in
the literature.'® Furthermore, geometry factors such as the alteration of patient
position have also not been currently reported.

The aim of this study was to evaluate different protocols in relation to the
arc rotation and the position of the skull in CBCT images for evaluating buccal and

lingual cortical bone margin.

MATERIAL AND METHODS

After approval of the study under protocol S55619 number, preserved
dentate dry human skulls were selected. A sample of 11 skulls with 59 intact
anterior teeth were including in the following conditions: (1) Adult skulls, (2) Intact
skulls with maxilla and mandible, (3) No material that could cause artifacts, (4) no
visible pathology. Teeth with different thicknesses of alveolar bone and natural
bony dehiscences were selected. Dehiscence was defined as a V-shaped defect
along the alveolar bone margin.' The thicknesses were visually classified in
absent, fine, and thick. The thickness values ranged from 0.15 to 1.5mm.

Before scanning of the skulls, plastic beads were glued on lingual and

buccal alveolar bone margin in order to standardize the region to be evaluated.
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Three cervical spines were placed on skull.? This set was placed in a round
basket, and a frontal support was used for immobilization of the skull during

scanning.

Image acquisition

The skulls were scanned by using 3D Accuitomo 170 CBCT unit (J
Morita, MGP Corp., Kyoto, Japan). The scanning parameters used were 90 kVp, 5
mA, 8x8 cm of Field of View (FOV), and the selected standard imaging mode
produced a voxel size of 0.16mm. Previous exposures were made to ensure that
anterior teeth of both maxilla and mandible could be visualized on images.

Four different protocols of scanning were made (fig.1). A circular paper
format divided in 4 quadrants with each row corresponding to a quadrant angle (0°,
90° and 180°) was placed on the surface of the scanning table in order to guiding
and standardizing of the skull rotation. A copper filter of 1.7mm thickness was fixed

on the output of X ray beam source for attenuation of energy radiation.

Protocol 1 Protocol 2 Protocol 3 Protocol 4

Figure 1. Different protocols considering the combination: Arc rotation/Skull position: Protocol 1: Arc
rotation 360°% Skull position 0°; Protocol 2: Arc rotation 180°%Skull position 0°, Protocol 3: Arc
rotation 180°%Skull position 90°; Protocol 4: Arc rotation 180°%Skull position 180°. The F letter
represents frontal region of the skull.

12



Figure 2. Four different protocols according to the scanning. Arc rotation of 360° with skull
rotation of 0° (1), arc rotation of 180° with skull rotation of 0° (2), arc rotation of 180° with skull
rotation of 90° (3), arc rotation of 180° with skull rotation 180° (4).

Selection and Evaluation of images

The DICOM files were imported into On Demand 3D software (version
1.0.9 Cybermed, Seoul, Korea) for analysis. The four different CBCT images were
displayed in the same time and the fusion tool was selected to allow selecting
sections in the same position (fig.2). The images were oriented with tooth in
vertical position so that the centers of both beads in labial and buccal cortical were
displayed at the same time on each image. The 472 two dimensional sagittal views
were selected in TIFF format. Set of four parasagittal views out of the sample were
used for calibration.

Images were evaluated randomly by 3 dental radiologist observers. The
condition and cortical bone classifications followed the same made in the skull. The
observers evaluated the alveolar bone region adjacent to the buccal and lingual

beads. After 15 days, forty eight images were reexamined randomly.

Statistical Analysis
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Intra and Interobserver agreement were calculated by using Kappa test.
The skulls were used as gold standard for analysis. The Wilcoxon Signed Ranks
test was used to compare the four protocols. Kappa test was used to evaluate the

frequency between the three classifications.

RESULTS

Intraobserver agreement ranged from nearly perfect concordance (k =
0.87) to moderate (k = 0.50) considering different thicknesses. For all observers,
higher reliability values were found in diagnosis of absent cortical thickness, and
the lowest one was observed for thin diagnosis. For Interobserver agreement, the
reliability values ranged from substantial (k= 0.79) to moderate (k = 0.56). In all
protocols higher reliability values for the diagnosis of absent cortical bone
thickness were found, and the lowest was observed for thin cortical diagnosis.

The results comparing the protocols and the gold standard, and the 3
classifications are shown on table 1. Only protocol 1 for lingual cortical bone,
demonstrated no statistically significant difference between the diagnosis obtained
by CBCT images and the gold standard, regardless of the condition of the cortical

evaluated: absent, thin or thick.
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Table 1 — Distribution (frequency) analysis results of the buccal and lingual cortical bone thickness

in relation to the diagnosis obtained through examination of cone beam computed tomography.

Cortical Lingual cortical Buccal cortical
diagnosis Absent Thin Thick Absent Thin Thick
Protocol 1: Arc 360%/Skull 0° Protocol 1: Arc 360°/ Skull 0%
Absent 8(100.00) 5(17.86) 0 (0.00) 8 (100.00) 14 (38.89) 0 (0.00)
k=0.73 k=0.61
Thin 0 (0.00) 16 (57.14) 7 (30.43) 0 (0.00) 21 (58.33) 13(86.67)
k=0.37 k=0.36
Thick 0 (0.00) 7 (25.00) 16 (69.57) 0 (0.00) 1(2.78) 2 (13.33)
k=0.51 k=0.24
Protocol 2: Arc 180°/ Skull 0%* Protocol 2: Arc 180°/ Skull 0%
Absent 8 (100.00) 4 (14.29) 0 (0.00) 7 (87.50) 13 (36.11) 0 (0.00)
k=0.72 k=0.53
thin 0(0.00) 21(75.00) 8(34.78) 1(12.50) 22(61.11) 12(80.00)
k=0.45 k=0.34
Thick 0 (0.00) 3(10.71) 15(65.22) 0 (0.00) 1(2.78) 3(20.00)
k=0.60 k=0.40
Protocol 3: Arc 180° Skull 90°* Protocol 3 Arc 180% Skull 90
Absent 8(100.00) 6 (21.43) 0(0.00) 8 (100.00) 18 (50.00) 0 (0.00)
k=0.80 k=0.53
thin 0(0.00) 17 (60.71) 12(52.17) 0 (0.00) 16 (44.44) 13 (86.67)
k=0.47 k=0.32
Thick 0 (0.00) 5(17.86) 11 (47.83) 0 (0.00) 2 (5.56) 2 (13.33)
k=0.53 k=0.29
Protocol 4: Arc 180% Skull 180 Protocol 4: Arc 180" Skull 180%*
Absent 8(100.00) 5(17.86) 0(0.00) 8 (100.00) 17 (47.22) 0 (0.00)
k=0.74 k=0.58
thin 0(0.00) 20 (71.43) 10 (43.48) 0 (0.00) 19 (52.78) 13 (86.67)
k=0.44 k=0.38
Thick 0 (0.00) 3(10.71) 13 (56.52) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (13.33)
k=0.57 k=0.26

* Diagnosis that differed from the gold standard (p<0.05 by Wilcoxon Signed Ranks test)

k= Kappa Test that means: k=0 (No agreement), 0<k>0.19 (Poor agreement), 0.20<k>0.39 (Fair
agreement), 0.40<k>0.59 (Moderate agreement), 0.60 <k>0.79 (Substantial agreement),
0.80<k>1.00 (Almost perfect agreement), k=1 (Perfect agreement).

When evaluating lingual cortical bone, the protocol 3 showed the highest
agreement for absent cortical (k= 0.80) and for thin cortical (k= 0.47). However, for
the diagnosis of thick cortical the best protocol was 2 (k= 0.60). The less consistent

protocols were the protocol 2 for absent cortical (k= 0.72), protocol 1 for thin (k=
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0.37), and thick cortical (k= 0.51). Considering the diagnosis of buccal cortical
bone, the protocol 1 demonstrated the highest value of agreement for absent
cortical (k= 0.61), while the protocol 4 was more concordant for thin cortical (k=
0.38) and protocol 2 for the thick cortical (k= 0.40). The protocols less consistent
were 2 and 3 for absent cortical (k= 0.53), the protocol 3 for thin (k = 0.32) and

protocol 1 for thick cortical (k= 0.24).

DISCUSSION

According to the parameters evaluated on this study such as, the scan
rotation mode and the possibility of changing the position of the skull, the CBCT
showed some differences when evaluating buccal and lingual anterior cortical
bone.

Of the previous studies investigating CBCT measurements, several
have reported the importance of the CBCT for evaluating cortical bone thickness
for mini-implant placement, anatomical structures distances, and bone
defects.1’2’4’6’11’15’21'26

However, some previous studies have shown that measurements on
CBCT were not as accurate as direct measurements on skulls.**>'*#” Loubele et
al.”® have concluded that Spiral Computed Tomography offered better visualization
of the cortical bone than CBCT.

The thickness of the cortical bone has variable values. The anterior

maxilla and mandible regions are the finest cortical bone of dental arches,

generally do not exceed 2mm. In some cases graft insertion may be
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recommended.”?® The current study evaluated cortical bone thickness of anterior
teeth, where the cortical bone is thinner and more difficult to see accurately on
CBCT images. The results showed that several thin cortical were diagnosed as no
presence of bone. A previous study has reported that in areas of extremely thin
cortical bone, measurements might suffer from some inaccuracy.* However, even
in molar regions, CBTC can have relatively high and frequently inaccurate
measurements. Perhaps, mineral density of young pigs could contribute to such
differences.'?

A previous study has related that 3 times of fenestration was detected
on CBCT compared with direct skull examination." On the other hand, another
study has found no significant difference between CBCT and direct buccal bone
thickness measurements.?® However, the last one did not mention the thickness
range of the measurements. In this study, we compared the thickness of cortical
bone visually and not by measurement. The goal was to show visually the
proportions of differences between CBCT images and the real.

Having accurate information regarding the presence of cortical bone
may prevent multiple aesthetic and functional problems in the outcome of implant
therapy.'®

Many factors in image quality should be considered to explain this
limitation of CBCT. The spatial resolution is the minimum distance necessary to
distinguish two objects closely together. Commonly, it is incorrectly defined as the
voxel size, since factors such as partial volume averaging, noise and artifacts may

influence spatial resolution.'’
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The partial volume averaging is an important factor that often can occur
in cases of thin bones.®*3' This effect is directly linked to the voxel size. When the
voxel is greater than the object, the visualization becomes hampered. A smaller
voxel size would be more appropriate for these cases.'”**% The voxel size of 0.16
mm used in this study can be considered as a high resolution image compared to
the voxels used for orthodontic indications that ranges from 0.3 to 0.4mm.
However, because most of this sample has thin cortical bone thickness, it might be
necessary a smaller voxel size than was used in this study. On the other hand,
smaller voxels may require a higher radiation exposure, also leading to a higher
radiation dose to the patient, and may also increase the noise in the image.

Partial rotation of the arc can provides less radiation dose to the patient
without harming the diagnosis of periapical lesions, root resorption and implant
planning.'®**** However, both total and partial rotation of X ray source showed not
appropriate to seeing thin anterior cortical bone in this study. Except in images
made with total rotation for visualization of lingual cortical, which showed to be
thicker than buccal cortical bone.

Analyzing the geometric factor represented by the rotation of the skull,
no studies were found in the literature that changes the position of the skull
unconventionally in partial rotation. Some authors observed that changing the
position of the skull in common positions using total rotation in CBCT, did not
influence distances landmark measurements.?*2° In this study, the visualization of
cortical bone not differed among the three different positions of the skull in partial

rotation.

18



Considering the three thickness classifications, protocol 2 showed the
best agreement result for the lingual cortical bone and buccal cortical bone
classified as thick. These results may have been influenced by the change of
unconventional position of the skull. More studies evaluating other structures may
be recommended. Furthermore, the use of smaller voxels would be indicated to
reduce the influence of the partial volume averaging.

In conclusion, the CBCT showed disagreement compared to the
visualization in the skulls on evaluation of thin anterior cortical bone for all
protocols used, except for lingual cortical bone in total rotation. The diagnosis is

more difficult for thin cortical and easier for absent cortical bone.
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CONCLUSAO

e Na&o houve diferenca estatistica com relagdo ao posicionamento do cranio
para visualizagdo das corticais 0sseas.

e As imagens adquiridas com rotagdo de 360° do aparelho no sitio lingual foi
0 Unico que nao diferiu estatisticamente do padréo ouro.

e Houve uma maior dificuldade de diagnéstico no sitio vestibular quando

comparado com a lingual.
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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do grau de rotagdo do
arco e a influéncia de diferentes posi¢cdes do cranio na avaliacao da espessura da
cortical éssea em imagens de TCFC. Cinquenta e nove dentes anteriores foram
selecionados para a avaliagdo de suas corticais 6sseas. As imagens foram feitas
no aparelho de TCFC, Accuitomo 170. Quatro diferentes aspectos em relagao a
rotagdo do arco e a posicdo do cranio foram adquiridos (protocolo 1: 360° /0°;
protocolo 2: 180° /0% protocolo 3: 180%90° protocolo 4: 180%180% no modo
Standard. Trés observadores previamente calibrados avaliaram a regido da cortical
O0ssea como: cortical ausente, fina e espessa, em imagens de cortes sagitais.
Resultados: Os resultados mostraram que apenas o protocolo 1 para o 0sso
cortical lingual, ndo mostrou diferenca estatistica entre as imagens e o padréo-
ouro. Para osso cortical lingual, os valores de concordancia mais elevados foram
observados no protocolo 3 em cortical ausente (k = 0,80) e fina (k = 0,47),
enquanto que para cortical espessa, 0 protocolo 2 foi 0 mais concordante (k =
0,60). Na cortical 6éssea vestibular, o protocolo 1 obteve o melhor resultado de
concordancia para ausente (k = 0,61), ja o protocolo 4 foi melhor para a fina (k =
0,38) e o protocolo 2, para a espessa (k = 0,40). Conclusoes: Concluiu-se que o
diagnéstico da cortical 6éssea nao apresentou fidedignidade nas imagens de
TCFC, exceto para cortical éssea lingual em rotacao total do aparelho e auséncia
de rotacdo do cranio. Houve maior dificuldade para o diagnostico na regiao

vestibular comparada a regido lingual.
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INTRODUGAO

A tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) tornou-se uma
modalidade de imagem conhecida com diversas aplicagées na Odontologia.’? A
acuracia da TCFC em comparacdo as imagens convencionais justifica a sua
utilizacdo.® Na Ortodontia, as imagens de TCFC sdo importantes para avaliar a
espessura da cortical 6ssea antes e apos tratamentos ortoddnticos. Alguns de
seus beneficios sao relatados, tais como a colocacdo de mini-implantes
ortodénticos, avaliagdo da espessura da cortical éssea em relacdo a diferentes
tipos faciais, avaliagdo de efeitos prejudiciais sobre o osso alveolar de suporte
apds o tratamento ortoddntico e expansdo rapida da maxila."*® Além disso, na
Periodontia, as corticais 6sseas vestibular e lingual sédo frequentemente avaliadas
para evitar o risco de reabsorcdo da margem da cortical éssea em casos de
colocagdo de implantes imediatos. Principalmente, nas regides dos dentes
anteriores da maxila e mandibula, em que o o0sso cortical € fino e a estética € um
pré-requisito para o sucesso do implante imediato.”®

Estudos anteriores demonstraram limitagées de imagens da TCFC em
relacdo as mensuracdes.'®'® A espessura e a altura da cortical dssea foram
avaliadas a fim de encontrar o método mais apropriado para a interpretacao e para
a compreensdo das limitagdes da TCFC para estas estruturas.*'® Uma vez que
essas mensuragdes sdo muitas vezes utilizadas para avaliar a saude periodontal
ou sequelas de tratamento ortodontico. Um erro nas mensuragdes levaria a um

falso diagnostico de perda 6ssea.'>'>®
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Uma correta avaliagdo do osso cortical parece estar relacionada a
diversos fatores de qualidade de imagem.'” Varios aparelhos de TCFC estdo
disponiveis no mercado, cada um fabricado com suas caracteristicas individuais
em relagao aos parametros de aquisi¢ao e visualizagao da imagem. A maioria dos
aparelhos de TCFC oferecem configuragées com diferentes relagbes entre os
parametros de voltagens do tubo, tempo de exposicdo, correntes do tubo,
tamanho de voxel ou nimero de projecdes de imagem.' A possibilidade da
utilizacdo da rotacao parcial do aparelho, no qual fornece aproximadamente 50%
menos dose de radiacdo, para visualizacdo do osso cortical € desconhecida na
literatura.’ Além disso, os fatores de geometria como a alteracdo da posicdo do
paciente ndo tém sido também descritos.

O objetivo deste estudo foi avaliar diferentes protocolos em relacdo a
rotacdo do aparelho e a posi¢éo do cranio, em imagens de TCFC para avaliar a

margem de osso cortical vestibular e lingual na regido anterior.

MATERIAL E METODOS

Ap6s a aprovacdo do estudo sob o protocolo S55619, foram
selecionados cranios secos de humanos dentados e preservados. Uma amostra
de 11 cranios com 59 dentes anteriores intactos foram incluidos nas seguintes
condicdes: (1) cranios adultos, (2) cranios intactos com maxila e mandibula, (3)
auséncia de qualquer material que pudesse causar artefatos, (4) patologia nao

visivel. Foram selecionados dentes com diferentes espessuras de cortical éssea
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alveolar e deiscéncias 6sseas naturais. A deiscéncia foi definida como um defeito
em forma de V ao longo da margem do osso alveolar.' As espessuras foram
visualmente classificadas como ausente, fina ou espessa. As espessuras
avaliadas apresentavam em média de 0,15 a 1,5mm.

Antes da aquisi¢do das imagens, esferas plasticas foram coladas sobre
as superficies das corticais 6sseas vestibulares e linguais a fim de padronizar a
regido a ser avaliada. Trés vértebras cervicais foram colocadas no cranio.?’ Este
conjunto foi colocado dentro de um recipiente plastico cilindrico, sendo utilizado

um apoio frontal para a imobilizagcao do cranio durante a aquisicao das imagens.

Aquisicao das imagens

As imagens foram adquiridas utilizando-se o aparelho de TCFC
Accuitomo 3D 170 (J Morita, MGP Corp, Kyoto, Japao). Os parametros de
escaneamento utilizados foram 90 kVp , 5 mA , 8x8 cm de campo de visao (FOV)
e 0 modo de imagem selecionado, STANDARD, produziu um voxel com tamanho
de 0,16mm. ExposicOes prévias foram realizadas para assegurar que os dentes
anteriores, tanto os superiores quanto os inferiores, fossem visualizados nas
imagens.

Quatro diferentes protocolos de escaneamento foram utilizados (fig. 1).
Um papel em formato circular dividido em quatro quadrantes, sendo cada linha do
quadrante correspondente a um &ngulo (0°, 90° e 180° foi posicionado na

superficie da plataforma de escaneamento com o objetivo de orientar e padronizar
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a rotagcao do cranio. Um filtro de cobre de 1,7mm de espessura foi fixado na saida

da fonte do feixe de Raios X para a atenuacgdo da energia de radiacao.

180° 180°

90° ‘ 90°
00

00

Protocolo 1 Protocolo 2 Protocolo 3 Protocolo 4

Figura 1. Tipos de Protocolos levando em consideragdo a combinag¢éo: grau de rotagdo do
arco/Posi¢éo do cranio: Protocolo 1: Rotagdo do arco 360°/ rotagdo do cranio 0°; Protocolo 2:
Rotacéo do arco 180° rotagéo do cranio 0° (2), Protocolo 3: Rotagdo do arco 180° rotagéo
do cranio 90° Protocolo 4: Rotacdo do arco 180° rotagdo do cranio 180°. A letra “F"
representa a regiao frontal do cranio.

Figura 2. Os quatro diferentes tipos de aquisicdes. Rotagdo 360° com posicao do cranio 0° (1), demais
rotagbes em 180° com posigao do cranio 0°(2), posicao do cranio 90°(3) e posicédo do cranio 180°(4).
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Selecao e Avaliacao das imagens

Os arquivos DICOM foram importados para o software On Demand 3D
(versao 1.0.9 Cybermed, Seoul, Korea) para analises. Os quatro diferentes tipos
de imagens de TCFC foram visualizados ao mesmo tempo, e para permitir a
selecdo dos cortes na mesma posicédo, a ferramenta fusion foi selecionada (fig. 2).
As imagens foram orientadas com o dente em posi¢cao vertical de forma que o
centro de ambas as esferas plasticas das regides das corticais 6sseas vestibular e
lingual fossem visualizadas ao mesmo tempo em cada imagem. As 472 regiées ou
236 imagens bidimensionais (2D) parassagitais foram selecionadas no formato
TIFF. Um conjunto dos quatro tipos de imagens, totalizando 20 imagens nao
pertencentes a amostra foram utilizadas para a calibragcao dos avaliadores.

As imagens foram avaliadas individualmente e aleatoriamente por 03
observadores Radiologistas Odontoldgicos. A condicdo e espessura das corticais
Osseas seguiram a mesma classificacao utilizada para o cranio. Os observadores
avaliaram a regido 6ssea adjacente as esferas vestibular e lingual. Ap6s 15 dias,

quarenta e oito imagens foram reexaminadas aleatoriamente.

Andlise Estatistica

As concordancias Intra e Interobservador foram calculadas por meio do
teste de Kappa. Os cranios serviram como padrdo-ouro para as analises. O teste
de Wilcoxon Signed Ranks foi aplicado para comparar os quatro protocolos com o
padrdo-ouro. Para avaliagdo da concordancia entre as trés classificagbes com o

padrao-ouro o teste Kappa ponderado foi utilizado.
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RESULTADOS

A concordancia intraobservador variou de quase perfeita (k = 0,87) a
moderada (k= 0,50), considerando as diferentes condigcdes e espessuras das
corticais. Para todos os observadores, os valores de confiabilidade mais elevados
foram encontrados para cortical ausente, e os menores foram observados para a
cortical fina. Para concordancia interobservador, os valores de confiabilidade
variaram de substancial (k = 0,79) a moderada (k = 0,56). Em todos os protocolos
foram encontrados valores de confiabilidade mais elevados para o diagndstico de
cortical 6ssea ausente, enquanto a menor concordancia foi observada para o
diagnéstico de cortical fina.

Os resultados, comparando os protocolos e o padrdo-ouro e as trés
classificacdes, estdo dispostos na tabela 1. Apenas o protocolo 1 para cortical
Ossea lingual, ndo demonstrou diferenca estatisticamente significativa entre o
diagnéstico obtido por meio de imagens de TCFC e o padrao-ouro, independente

da condicdo da cortical avaliada: ausente, fina ou espessa.
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Tabela 1 — Distribuicdo (frequéncia) dos resultados da andlise da espessura da cortical 6ssea
vestibular e lingual em relagdo ao diagnéstico obtido por meio do exame de tomografia

computadorizada de feixe cénico

Diagnostico Cortical lingual Cortical vestibular
na TCFC Ausente Fina Espessa Ausente Fina Espessa
Protocolo 1: Arco 360" Cranio 0° Protocolo1: Arco 360"/ Cranio 0°*
Ausente 8 (100,00) 5 (17,86) 0 (0,00) 8 (100,00) 14 (38,89) 0 (0,00)
k=0,73 k=0.61
Fina 0 (0,00) 16 (57,14) 7 (30,43) 0 (0,00) 21 (58,33) 13 (86,67)
k=0,37 k=0,36
Espessa 0 (0,00) 7 (25,00) 16 (69,57) 0 (0,00) 1(2,78) 2 (13,33)
k=0,51 k=0,24
Protocolo 2: Arco 180 Cranio 0°* Protocolo 2: Arco 180% Cranio 0°*
Ausente 8 (100,00) 4 (14,29) 0 (0,00) 7 (87,50) 13 (36,11) 0 (0,00)
k=0,72 k=0,53
Fina 0 (0,.00) 21 (75,00) 8(34,78) 1(12,50) 22 (61,11) 12(80,00)
k=0,45 k=0,34
Espessa 0(0,000  3(10,71) 15 (65,.22) 0 (0,00) 1(2,78)  3(20,00)
k=0,60 k=0,40
Protocolo 3: Arco 180° Cranio 90°* Protocolo 3: Arco 180°/Cranio 90°*
Ausente 8 (100,00) 6 (21,43) 0 (0,00) 8 (100,00) 18 (50,00) 0 (0,00)
k=0,80 k=0,53
Fina 0 (0,00) 17 (60,71) 12 (52,17) 0 (0,00) 16 (44,44) 13 (86,67)
k=0,47 k=0,32
Espessa 0 (0,00) 5(17,86) 11 (47,83) 0 (0,00) 2 (5,56) 2 (13,33)
k=0,53 k=0,29
Protocolo 4: Arco 180°/Cranio 180°* | |Protocolo 4: Arco 180%Cranio 180°*
Ausente | 8(100,00) 5(17,86) 0 (0,00) 8(100,00) 17 (47,22) 0 (0,00)
k=0,74 k=0,58
Fina 0 (0,00) 20(71,43) 10 (43,48) 0 (0,00) 19 (52,78) 13 (86,67)
k=0,44 k=0,38
Espessa 0 (0,00) 3(10,71) 13(56,52) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (13,33)
k=0,57 k=0,26

*Diagndstico que diferiu do padrao-ouro (p<0,05 pelo teste Wilcoxon Signed Ranks)

k=Teste de Kappa onde: k=0 (Nao tem concordancia) 0<k>0,19 (Concordancia pobre),
0,20<k>0,39 ( Concordancia razoavel), 0,40<k>0,59 (Concordancia Moderada), 0,60 <k>0,79
(Concordancia substancial), 0,80<k>1,00 (Concordancia quase perfeita), k=1 (Concordancia

perfeita).

Quando da avaliagdo da cortical éssea lingual, o protocolo 3 mostrou a
maior concordancia para cortical ausente (k= 0,80) e para cortical fina (k= 0,47).

Entretanto, para a cortical 6ssea espessa, o melhor foi o protocolo 2 (k= 0,60). Os
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protocolos menos concordantes foi o protocolo 2 para cortical ausente (k= 0,72) , e
o protocolo 1, tanto para cortical fina (k= 0,37), como para cortical espessa (k=
0,51).

Considerando o diagnostico da cortical 6ssea vestibular, o protocolo 1
demonstrou o maior valor de concordancia para cortical ausente (k= 0,61),
enquanto que o protocolo 4 foi o mais concordante para cortical fina (k= 0,38) e o
protocolo 2 para cortical espessa (k= 0,40). Os protocolos menos concordantes
foram os protocolos 2 e 3 para cortical ausente (k= 0,53); o protocolo 3 para

cortical fina (k= 0,32) e o protocolo 1 para a cortical espessa (k= 0,24).

DISCUSSAO

De acordo com os parametros avaliados neste estudo, tais como o grau
de rotacao do arco e a possibilidade de alteracdo da posicao do cranio, a TCFC
mostrou algumas diferencas ao serem avaliadas as corticais 6sseas anteriores
vestibular e lingual.

Dos estudos prévios que avaliaram mensuragdes, varios tém relatado a
importancia da TCFC para avaliar a espessura da cortical 6ssea para colocacao
de mini-implantes, distAncias de estruturas anatbmicas e defeitos
éSSGOS.1’2’4’6’11’15’21_26

No entanto, alguns estudos anteriores mostraram que as medicdes em

4,5,14,27
b

TCFC nao foram tao precisas como as medicdes diretas nos cranios e em

relacdo a outros métodos de imagem, como por exemplo, Loubele et al."”® que
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concluiram que a Tomografia Computadorizada Espiral ofereceu melhor
visualiza¢do do osso cortical que a TCFC.

A espessura do osso cortical tem valores variaveis. A regido anterior da
maxila e da mandibula apresenta a cortical é6ssea mais fina do arco dentario, no
geral, ndo excede de 2 mm. Em alguns casos, a inser¢cdo do enxerto pode ser
recomendada.”?® O presente estudo avaliou a espessura do osso cortical dos
dentes anteriores, onde o 0sso cortical € mais fino e mais dificil de ser visualizado.

Os resultados mostraram que varias corticais 6sseas finas foram
diagnosticadas como cortical 6ssea ausente. Um estudo anterior relatou que em
areas de osso cortical extremamente fino, as medidas podem sofrer alguma
imprecisdo.* No entanto, mesmo em regides de molares, a TCFC pode apresentar
um grande numero de medidas relativamente imprecisas. Talvez, a densidade
mineral dos 0ssos de suinos jovens, que foi a amostra utilizada, péde contribuir
para tais diferengas.'?

Um estudo prévio relatou que a deiscéncia foi detectada 03 vezes mais
na TCFC comparada a avaliacdo direta no cranio.'* Por outro lado, outro estudo
nao encontrou diferenga significativa entre TCFC e as mensuragdes diretas da
espessura da cortical 6ssea vestibular.?® No entanto, este Gltimo ndo mencionou a
faixa de espessura das mensuracoes. O presente estudo comparou a espessura
da cortical éssea avaliada visualmente e ndo através de medi¢do. O objetivo de
mostrar as diferencgas proporcionais entre as imagens de TCFC e o real, avaliado
visualmente, se deve ao fato de que numa anadlise clinica, mesmo com

levantamento de retalho ndo se consegue ter uma medida exata da cortical.
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A obtencgéao de informagdes precisas sobre a presenca da cortical éssea
pode prevenir varios problemas estéticos e funcionais no resultado do tratamento
com implantes.'®

Muitos fatores na qualidade da imagem devem ser considerados para
explicar esta limitagdo da TCFC. Em tomografia, a resolugcao espacial é a distancia
minima necessaria para distinguir dois objetos proximos. Usualmente, é
incorretamente definida como o tamanho do voxel, ja que fatores como efeito de
volume parcial, ruido e artefatos podem influenciar na resolucéo espacial.'”’

O efeito de volume parcial € um fator importante que pode ocorrer

frequentemente em casos de ossos finos.3%*'

Este efeito estd diretamente ligado
ao tamanho do voxel. Quando o voxel € maior do que o objeto, a visualizagéo é
prejudicada. Um tamanho de voxel menor seria mais apropriado para estes
casos.'?%3% A imagem adquirida com o tamanho de voxel de 0,16mm, que foi
aquele utilizado neste estudo, pode ser considerada como uma imagem de alta
resolucdo em comparacao com 0s voxels usados para indicacdes ortodbnticas
que variam de 0,3 a 0,4mm. No entanto, devido a maior parte da amostra
apresentar uma cortical 6ssea com espessura fina, pode ser necessario um voxel
com tamanho menor do que aquele que foi utilizado na presente pesquisa. Por
outro lado, voxels menores podem exigir uma maior exposicao a radiacao, levando

também a uma maior dose de radiacdo para o paciente, podendo também

aumentar o ruido na imagem,
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A rotacdo parcial do arco, ou seja, da fonte do feixe de raios X e
detector em torno da cabega do paciente, pode fornecer menor dose de radiacao
para o paciente, sem prejudicar o diagnéstico de lesbes periapicais, reabsor¢ao
radicular e planejamento de implante.’®3* No entanto, no presente estudo, tanto a
rotagéo total quanto a rotagdo parcial do arco, ndo se mostraram adequadas para
a visualizagcdo de corticais dsseas finas na regiao anterior, exceto para os casos
de avaliagdo da cortical lingual com rotagao total. Esse fator pode ser explicado
por ser a cortical lingual, mais espessa do que a cortical vestibular.

Analisando o fator geométrico representado pela rotagdo do cranio. Nao
foram encontrados na literatura estudos que alteram a posicéo do cranio de forma
ndao convencional, quando utilizada rotagdo parcial do arco. Alguns autores
observaram que a mudanga da posi¢cao do cranio em relagdo a posicdo comum
utilizando rotacdo total do arco na TCFC, nao influenciou nas medidas de
distancias cefalométricas.?*® Neste estudo, a visualizagdo da cortical 6ssea nao
diferiu entre as trés diferentes posi¢cdes do cranio em rotacao parcial do arco.

Considerando as trés classificacbes de espessura, o protocolo 2
mostraram os melhores resultados de concordancia para a cortical 6ssea lingual e
para cortical vestibular, quando espessa. Estes resultados podem ter sofrido
influéncia da alteracdo da posicdo nao convencional do cranio. Mais estudos
avaliando outras estruturas podem ser recomendado. Além disso, o uso de voxels
menores seria indicado para diminuir a influéncia do efeito de volume parcial.

Em conclusdo, a TCFC mostrou discordancia em relagéao a visualizacao

das corticais 6sseas finas na regido anterior para todos os protocolos utilizados,
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exceto na rotacao total para visualizagao da cortical 6ssea lingual. O diagnéstico é

mais dificil para cortical fina e mais facil para a cortical 6ssea ausente.
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APENDICE 2: Metodologia detalhada

O presente estudo constituiu uma pesquisa experimental realizada na
Universidade Catdlica de Leuven, na Bélgica, como parte da pesquisa do
Programa de Doutorado Sanduiche no Exterior. Para a realizagdo deste estudo
foram utilizados cranios secos de humanos do Departamento de Anatomia da
Universidade de Hasselt (Hasselt, Bélgica). Foram selecionados 11 cranios de
adultos que apresentavam aspecto preservado dos 0ssos e dos dentes da maxila
e mandibula. A amostra foi composta por 59 dentes anteriores, sendo avaliadas
suas corticais 6sseas vestibular e lingual, e que apresentassem os seguintes
critérios de inclusdo: (1) nenhuma patologia que pudesse ser identificada
visualmente, (2) nenhum material radiopaco visualmente presente que pudesse
comprometer a imagem.

Os dentes selecionados apresentavam diferentes espessuras do 0sso
alveolar, inclusive deiscéncias dsseas naturais. A deiscéncia foi definida como um
defeito em forma de V ao longo da margem do osso alveolar (Leung et al., 2010).
As corticais ésseas foram classificadas visualmente como ausente e presente.
Para as corticais presentes, estas foram classificadas visualmente na margem da
superficie da cortical 6ssea quanto a sua espessura em quatro escores: (1)
extremamente fina, (2) fina, (3) média e (4) espessa. Para ter a nogcdo de quanto
essas espessuras mediam, foi utilizado um paquimetro digital (Absolute Digimatic
caliper, mitutoyo, Kawasaki, Japan). Os valores variaram de 0,15 a 1,5mm.

Preparacao do phanton

Antes da aquisicdo das imagens, esferas plasticas com perfuragao interna
foram fixadas com cola super bonder liquida sobre a margem da superficie da
cortical éssea alveolar vestibular e lingual, a fim de padronizar a regido a ser

avaliada (Fig. 1). Para melhor simulagdo de um paciente, trés vértebras cervicais
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foram fixadas na regido posterior do cranio antes de realizar as aquisicoes das
imagens (Katsumata et al., 2007). O conjunto (cranio + vértebras) foi colocado
dentro de um recipiente plastico circular e um material esponjoso foi colocado na

superficie do osso frontal para imobilizagao do cranio dentro do recipiente (Fig. 2).

Figura 1. Micangas coladas nas superficies da cortical 6ssea vestibular (a) e lingual (b).

Figura 2. Vista lateral: Vértebras cervicais fixadas com fita adesiva (A) e na vista superior: o
conjunto cranio e vertebras posicionados no interior do recipiente plastico (B).

52



Aquisicao das imagens

Os cranios foram escaneados no aparelho de TCFC Accuitomo 3D 170 (J
Morita, MGP Corp., Kyoto, Japao), utilizando-se os seguintes parametros de
aquisicao da imagem: 90 kVp, 5 mA, 8x8 cm de campo de visdo (FOV - Field Of
View). O protocolo de imagem standard selecionado produziu um tamanho de
voxel de 0,16mm. Este protocolo foi selecionado por ser um protocolo utilizado na
maioria das indicagbes para TCFC. Pré-aquisigcbes foram feitas para assegurar
que todos os dentes anteriores, da maxila e mandibula, pudessem ser

visualizados na imagem.

Quatro protocolos diferentes de escaneamento foram realizados, conforme
pode ser observado na tabela 1 e figura 3. Uma folha de papel com formato
circular e didmetro igual ao recipiente plastico, foi dividida em quatro quadrantes,
sendo cada linha do quadrante correspondente a um angulo (0°, 90° e 180°). Este
circulo foi posicionado e fixado em cima da plataforma do aparelho para servir
como guia e padronizacdo das diferentes posi¢cdes do cranio. O cranio foi
posicionado em cima de uma plataforma de acrilico para escaneamento. Um filtro
de cobre de 1,7 mm de espessura foi fixado na saida da fonte de raios X para
simular a atenuagao dos tecidos moles. (Fig. 4)

Tabela 1. Tipos de aquisicdo da imagem de acordo com a rota¢do do aparelho e a posi¢ao
do cranio.

Tipo de  Rotacao do Arco Rotacao do Posicao
Protocolo (graus) cranio (graus) do cranio
1 360 (total) 0 Convencional do paciente
2 180 (parcial) 0 Convencional do paciente
3 180 (parcial) 90 Lateral a posicédo convencional
Péstero-anterior a posicao
4 180 (parcial) 180 convencional
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Protocolo 1 Protocolo 2 Protocolo 3 Protocolo 4

Figura 3. Combinagéo do grau de rotagao do aparelho e o grau de posicionamento do cranio.

Figura 4. Posicionamento do cranio em rotagéo 0°. Filtro de cobre fixo na saida da fonte de raios X,
localizado a direita na imagem.

Selecao e Avaliacao das imagens

As imagens adquiridas foram exportadas em arquivo DICOM e importadas
pelo software On Demand 3D (versdao 1.0.9 Cybermed, Seoul, Korea) para
andlises. Os quatro protocolos de imagem de TCFC foram visualizados ao mesmo
tempo. Cada dente da imagem foi orientado de modo que o longo eixo do dente
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se posicionasse verticalmente e o centro de ambas as esferas plasticas, vestibular
e lingual, fosse exibido no mesmo corte. A ferramenta chamada fusdo foi
selecionada para permitir a selecdo de cortes na mesma posi¢ao nos quatro tipos
imagens (Fig.5). Ao total foram selecionadas 472 imagens em 2D sagitais no
formato TIFF.

Trés observadores especialistas em Radiologia Odontolégica foram
calibrados previamente as avaliagbes. Para calibracdo, foram utilizadas 10
imagens iniciais para mostrar as cinco classificacées das espessuras. Depois os
observadores avaliaram individualmente 10 imagens de cada protocolo para
avaliacao da cortical na regiao vestibular e lingual. Se houvesse discordancia,
eram feitas corregdes e era dita qual a classificacdo correta para o observador.
Apoés a calibragéo, as imagens foram avaliadas individualmente no software Image
J (versao 1.45s, EUA). A cortical éssea alveolar foi classificada em cinco escores
de acordo com suas espessuras: 0 — auséncia de cortical 6ssea, 1 — cortical
extremamente fina, 2 — cortical fina, 3 - cortical média, e 4 - cortical espessa. Para
padronizagcdo, os observadores avaliaram a cortical 6ssea alveolar adjacente as
esferas plasticas (Fig. 6). Ap6s 15 dias, quarenta e oito imagens foram

reexaminadas aleatoriamente.

Figura 5. Os quatro diferentes tipos de aquisicdes. Rotagdo 360° com posicdo do cranio 0°
(A), demais rotagdes em 180° com posicdo do cranio 0°(B), posicdo do cranio 90°(C) e
posicédo do cranio 180°(D).
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Figura 6. As cinco classificacoes avaliadas na imagem e diretamente nos cranios.
Auséncia de cortical (A), cortical muito fina (B), cortical fina (C), cortical média (D) e
cortical espessa (E).

Analise estatistica

Para melhor relevancia clinica, as 5 classificacdes foram condensadas em
3. A auséncia de cortical (0) se manteve. As corticais classificadas como
extremamente fina e fina foram agrupadas em um Unico grupo, chamado de
cortical fina (1). As corticais classificadas como média e espessa foram agrupadas
como cortical espessa (2).

Toda a andlise estatistica foi realizada utilizando-se o software STATA
(versao 11.0, Texas, EUA). As concordancias intra e interobservador foram
calculadas com o teste kappa. As comparagdes entre as imagens dos quatro tipos
de aquisicdo e os cranios das diferentes espessuras das corticais 6sseas foram
realizadas pelo teste de Wilcoxon Signed Ranks. Os cranios foram classificados
como padrao-ouro para comparacado. Foi utilizada a mediana dos trés
observadores para aplicacdo do teste. Toda a andlise estatistica foi conduzida
com nivel de significancia estabelecido de 95% (a=0,05).
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We do hope that this information may allow you to evaluate the present application.
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Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP

Prezada Pesquisadora,

Analisamos a documentacdo apresentada por VSa., com respeito ao projeto de pesquisa
“Avaliacao da qualidade de imagem da Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico em
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brasileiros e que houve aprovacao ética da instituicdo de origem, informamos que ndo ha impedimento
ético para que os resultados dessa pesquisa sejam incluidos no trabalho de tese a ser defendida na
Faculdade de Odontologia de Piracicaba. Esclarego que as informacgdes fornecidas sobre este projeto
serdo arquivadas no CEP-FOP-UNICAMP pelo periodo de cinco anos.

Colocamo-nos a disposicé@o para qualquer informacéo adicional que julgar necessaria.
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