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Tomografia computadorizada Cone Beam em Ortodontia – evolução ou revolução?
Visão geral, aplicações, vantagens/desvantagens e dose de radiação
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Introdução

O diagnóstico por meio de imagem tridimensio-

nal (3D) da região dentomaxilofacial tem aumentado 

com a introdução da tomografia computadorizada 

cone beam (TCCB), devido ao custo relativamente 

baixo e baixa dose de radiação quando comparado aos 
1outros métodos tomográficos . Esse método comple-

mentar de diagnóstico também emprega a radiação X e 

revela uma tendência de substituição das imagens 

convencionais para o tratamento ortodôntico, já que 
2 apresenta qualidade superior e importantes aplica-

ções na Ortodontia. As principais indagações referem-

se às diferenças entre os exames radiográficos conven-

cionais e à dose de radiação recebida pelo paciente. 
O objetivo deste artigo é fornecer as informa-

ções acerca da TCCB, vantagens e desvantagens, prin-

cipais aplicações e a dose efetiva de radiação.

Tomografia computadorizada cone beam (TCCB) – 

visão geral

Inicialmente a técnica foi empregada no Japão 
3 4por Arai et al. , Logo após, Mozzo et al. , foram os res-

ponsáveis pela comercialização do primeiro tomógra-

fo (NewTom 9000). A TCCB fornece imagens que 

podem ser manipuladas pelo ortodontista em seu pró-

prio consultório e o tomógrafo pode ser instalado em 

centros diagnósticos menores, devido a sua pequena 

dimensão.
A primeira imagem obtida pelo tomógrafo é 

semelhante a uma telerradiografia em normal lateral, 

chamada de scout (ou escanograma). Ao final do exa-

me, a sequência de imagens capturadas é denominada 

de “imagens bases”, que podem ser manipuladas por 

meio de um programa específico para TCCB, permitin-

do a reconstrução multiplanar do volume escaneado. 

Em outras palavras, este processo permite a visualiza-

ção de imagens axiais, coronais, sagitais e oblíquas, 

assim como a reconstrução em 3D. Adicionalmente, o 

programa permite a criação de imagens bidimensiona-

is que são réplicas das radiografias utilizadas em Orto-

dontia, como a panorâmica e a telerradiografia em 
2norma lateral e frontal .

A menor unidade de uma imagem é denominada 

voxel, que pode variar de 0,2 a 20 mm, dependendo da 

espessura do corte e modelo do aparelho. Quanto 

menor o voxel, melhor é a qualidade da imagem. Na 
2,5TCCB o voxel é isométrico  (altura, largura e profundi-

dade têm as mesmas dimensões) e isomórfico, aumen-

tado a capacidade de reproduzir detalhes dos diferen-

tes tecidos com grande nitidez e clareza, produzindo 
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Resumo
Introdução: A requisição de imagens tridimensionais (3D) do complexo dentomaxilofacial tem aumentado. Com isso, novas 

possibilidades para avaliações, tratamento e acompanhamento pós-tratamento tem ganhando notoriedade com o emprego da 

tomografia computadoriza cone beam (TCCB). As imagens em duas dimensões (2D) apresentam problemas inerentes que 

podem ser resolvidos com avaliações tridimensionais (3D). Objetivos: Esclarecer as principais dúvidas acerca do mecanismo de 

funcionamento desse método de diagnóstico complementar, expor as vantagens/desvantagens, discutir sobre a dose de radia-

ção efetiva e possibilidades de aplicação em Ortodontia. Conclusão: As informações geradas pelas imagens em 2D derivadas 

da TCCB não apresentam diferenças que possam comprometer o planejamento ortodôntico quando comparadas com as ima-

gens das radiografias convencionais em 2D. A dose efetiva de radiação recebida pelo paciente não deve ser considerada como 

fator limitante da solicitação do exame tomográfico.
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Abstract
Introduction: The request of three-dimensional images (3D) of the dentomaxillofacial complex has increased. Hence, new possi-

bilities for assessment, treatment as well as follow-up after treatment have increased their importance with the use of cone 

beam computed tomography (CBCT). The images in two dimensions (2D) have inherent problems that can be solved with tree-

dimensional images assessment. Objectives: To clarify the main doubts about the operational mechanism of complementary 

diagnostic method; to explain the advantages and disadvantages, to discuss the effective radiation dose and possible applica-

tions in orthodontia. Conclusion: The information generated by 2D images from the CBCT does not show differences that may 

endanger the orthodontic planning when compared with the images of 2D conventional radiographs. The effective radiation 

dose received by the patient should not be considered as a limiting factor of the tomography exam request.
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6uma imagem de alta qualidade, acurácia e resolução .
A primeira geração de tomógrafos cone beam 

usava sensores denominados de intensificadores de 

imagens, que tinham 8 bits (256 tons de cinza). Atual-

mente, o sistema denominado flat panel foi desenvol-

vido com 12-16 bits (até 4096 tons de cinza) e, conse-

quentemente, produz imagens de maior qualidade. A 

Escala de Hounsfield, que mede a absorção dos dife-

rentes tecidos quando expostos à radiação X (hipoden-

sos ou hiperdensos), por meio das nuances de tons de 

cinza, permite até mesmo o diagnóstico de determina-
1,2da estrutura de acordo com sua densidade .

Vantagens e desvantagens da TCCB 

Em comparação com as radiografias convencio-

nais, o potencial da TCCB em prover informações com-

plementares é superior. As vantagens são: eliminação 
7 1,8da sobreposição de imagens , alta acurácia , maior 

capacidade de distinção entre tons de cinza (alto con-

traste), permitindo estabelecer densidade aos tecidos 

de 0,5% contra 5 a 10% das radiografias comvenciona-
8is , permite reconstrução multiplanar em volume (ob-

tenção de imagens axiais, coronais, sagitais e oblí-
2quas) , possibilidade de reconstrução da imagem em 

2 93D , possibilidade de prototipagem  e fator de magnifi-
10cação nulo (proporção 1:1) .

Como desvantagens podem ser citadas: alta 
11dose de radiação , custo elevado do equipamento, o 

2que aumenta o valor do exame , produção de artefatos 
12metálicos , particularmente em reconstruções secun-

dárias. Isso quando comparada aos métodos radiográ-
6,10ficos convencionais ,

Aplicações em Ortodontia

A TCCB tem inúmeras aplicações: localização 
13  tridimensional de dentes impactados , avaliação do 

grau de reabsorção radicular dos dentes vizinhos a 
14caninos impactados , simulação para planejamento 

15ortodôntico cirúrgico , avaliação do crescimento e 

desenvolvimento craniofacial e estimativa da idade 
16dentária , visualização da espessura do osso alveolar 

de suporte e sua remodelação após movimentação 
17  dentária induzida ,avaliação da dimensão transversal 

das bases apicais e reabsorção radicular após expan-

são rápida maxilar, mensuração da largura da sutura 
18  16palatina ,odontologia legal , visualização em 3D das 

19 20vias aéreas superiores , avaliação cefalométrica ,in-
21vestigação da articulação temporomandibular , avali-

ação do movimento dentário nas regiões de osso atré-

sico (espessura da tábua óssea alveolar na direção 
22vestibulolingual)  ou com invaginação do seio maxi-

lar; análise qualitativa e quantitativa do osso alveolar 
23para ancoragem ortodôntica com mini-implantes , 

avaliação de defeitos ou enxertos ósseos na região de 
24fissuras labiopalatinas , confecção de modelos ou 

9,25  setups digitais em 3D ,avaliação de lesões na região 
9,26dentomaxilofacial .

Dose de radiação

A dose efetiva de radiação é dependente das 

configurações – kilovoltagem (KVp), mili-amperagem 
27(mA), campo de visão (FOV) e tempo de exposição . 

28Dependendo do FOV , as imagens TCCB capturadas 

com configurações de menor intensidade são compa-

ráveis com as altas e mantêm o padrão de qualidade 

suficiente para o diagnóstico imaginológico. Além 

disso, o tamanho do voxel, mili-amperagem e qualida-

de da imagem estão intimamente relacionados.
Dentre as radiografias mais solicitadas na clíni-

ca ortodôntica encontra-se a panorâmica e a telerradi-

ografia em normal lateral. No entanto, muitos casos 

necessitam de radiografia seriada da articulação tem-

poromandibular, radiografia póstero-anterior, radio-

grafias oclusais, interproximais e periapicais de todos 
11os dentes. A literatura  relata que os nível de radiação 

emitido durante a realização da telerradiografia em 

norma lateral é de 5 µSv, da panorâmica 10 µSv, da 

oclusal maxilar 7 µSv e da periapical 5 µSv.
Quando comparada às radiografias convencio-

nais, a dose de radiação da TCCB é equivalente a uma 
29tomada radiografia de periapicais de todos os dentes  

ou aproximadamente de 4 a 15 vezes maior que uma 
29panorâmica (2,9-11 µSv) . Além disso, a dose de radia-

ção recebida por um indivíduo quando exposto a TCCB 

é de 3 a 7 vezes maior que a dose de uma panorâmica e 

40% a menos que uma tomografia computadorizada 
30convencional . Por outro lado, o levantamento radio-

gráfico da “boca toda” varia 13 a 14 µSv (com colima-

dor retangular), de 64 a 73 µSv (com colimador redon-

do) e de 83 a 100 µSv (bissetriz, com cone curto). Deste 

modo, o somatório das doses efetivas da radiografia 

panorâmica e da telerradiografia lateral, acrescido das 

periapicais poderiam gerar a mesma ou até mesmo 
31maior quantidade de radiação da TCCB. Outro estudo  

relatou que a tomada radiográfica da “boca toda” gera 

150 µSv. Além disso, há a desvantagem dos métodos 

tradicionais não proporcionar avaliação em 3D. 
A TCCB permite obter todas as imagens neces-

sárias para uma avaliação ortodôntica em apenas uma 
29 captura e estudos relatam que a dose efetiva de radia-

ção média é de 36,9 a 50,3 µSv. Portanto, dependendo 

do tipo de exame solicitado, a dose de radiação recebi-

da pelo paciente não deve ser considerado fator limi-

tante da indicação deste exame radiográfico. 
Uma importante questão ainda permanece. 

Durante o planejamento ortodôntico, existem diferen-

ças entre as informações geradas por um exame em 

duas dimensões (2D) com telerradiografia em norma 

lateral convencional e com TCCB? As limitações das 

imagens em 2D têm sido bastante estudadas na litera-
32 33 tura . Um estudo comparativo entre as medidas linea-

res dos cefalogramas laterais convencionais e TCCB 

revelou que todas as informações obtidas com a TCCB 

apresentaram maior acurácia sobre a cefalometria 

tradicional. Apesar disso, esta diferença nas medidas 
34 cefalométricas não é muito significativa a ponto de 

interferir no planejamento ortodôntico.

Conclusão

A TCCB como método complementar de exame 

é uma realidade, pois apresenta qualidade superior 

das imagens quando comparada às radiografias con-

vencionais.
Quando o ortodontista for utilizar somente 

imagens em 2D derivadas da TCCB, isto representará 

somente uma evolução em relação a qualidade das 

imagens. Porém, quando for necessário utilizar ima-
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gens em 3D, a TCCB apresentará potencial revolucio-

nário de diagnóstico complementar.
A mudança de uma abordagem técnica é um 

desafio que todo profissional tem que estar apto a 

enfrentar. Para tomar a decisão, é necessário conheci-
mento e segurança da indicação. O bom senso deve 
prevalecer. 
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