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T Ó P I C O  E S P E C I A L

Resumo

Objetivo: este artigo visa informar e atualizar o profissional da área odontológica a respeito da 
tomografia computadorizada, incluindo informações concernentes à aquisição de imagens, dose de 
radiação e interpretação do exame tomográfico, com distinção entre a tomografia computadoriza-
da tradicional e a tomografia computadorizada de feixe cônico. Adicionalmente, as possibilidades 
de aplicação deste método de diagnóstico por imagem na Ortodontia são discutidas. Conclusões:
resultado de avanços tecnológicos, da redução da exposição à radiação e da ótima qualidade da 
imagem, as expectativas apontam para uma utilização mais abrangente da tomografia computado-
rizada de feixe cônico na Odontologia e na Ortodontia. Com a definição de novos conhecimentos 
gerados pela visão tridimensional do crânio e da face, o futuro reserva a renovação de conceitos e 
paradigmas, assim como a redefinição de metas e planos terapêuticos ortodônticos.
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O QUE É TOMOGRAFIA COMPUTADORIZA-
DA?

A tomografia computadorizada (TC) trata-se 
de um método de diagnóstico por imagem que uti-
liza a radiação x e permite obter a reprodução de 
uma secção do corpo humano em quaisquer uns 
dos três planos do espaço (Fig. 1). Diferentemente 
das radiografias convencionais, que projetam em 
um só plano todas as estruturas atravessadas pe-

los raios-x, a TC evidencia as relações estruturais 
em profundidade, mostrando imagens em “fatias” 
do corpo humano. A TC permite enxergar todas 
as estruturas em camadas, principalmente os teci-
dos mineralizados, com uma definição admirável, 
permitindo a delimitação de irregularidades tridi-
mensionalmente3,15,42,43,53. 

Perante as dificuldades ou limitações na ob-
tenção de informações para o diagnóstico com o 
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uso de radiografias convencionais, as imagens tri-
dimensionais começaram a atrair grande interesse 
dos odontólogos. Atualmente, além do exame de 
tomografia computadorizada mostrar-se muito 
requisitado na área médica, começa também a 
desenvolver-se no cenário odontológico, principal-
mente nas áreas de Implantodontia, Diagnóstico 
Bucal, Cirurgia e Ortodontia. 

Ao discutir este tema tão atual, primeiramente 
há que se discernir entre os dois tipos principais 
de TC, a tomografia computadorizada tradicional 
e a tomografia computadorizada de feixe cônico 
(cone-beam computed tomography-CBCT). Os 
dois tipos de exames permitem a obtenção de 
imagens em cortes da região dentomaxilofacial, 
no entanto a única característica que apresentam 
em comum refere-se à utilização da radiação x. 
Surpreendentemente, a engenharia e as dimensões 
do aparelho, o princípio pelo qual se obtém e se 
processam as imagens, a dose de radiação e o custo 
do aparelho são completamente distintos entre as 
duas modalidades de TC. As principais diferenças 
entre os métodos são compiladas na tabela 1 e 
descritas detalhadamente a seguir.

A TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 
TRADICIONAL
Histórico

A revolucionária criação desta modalidade de 
exame, no início da década de 70, pelo engenheiro 
inglês Hounsfield31, juntamente com o físico nor-
te-americano Comark, lhes valeu o prêmio Nobel 
de Medicina de 19793,42,43. O primeiro aparelho 
de TC foi colocado no Hospital Atkinson Morley, 
em Londres, acomodava somente a cabeça do pa-
ciente e gastava 4,5 minutos para escanear uma 
fatia e mais 1,5 minuto para reconstruir a imagem 
no computador3,43. Felizmente, durante os últimos 
30 anos, ocorreram muitas inovações e grandiosas 
evoluções na tecnologia dessa área, que melhora-
ram o tempo de aquisição e a qualidade das ima-
gens, assim como reduziram significantemente a 
dose de radiação. 

Os aparelhos atuais, denominados de nova ge-
ração, acomodam o corpo todo e a reprodução de 
uma secção dura um segundo ou menos. Algumas 
máquinas alcançaram tal perfeição, que reproduzem 
uma fatia em 0,5 a 0,1 segundo, permitindo estudos 
funcionais em vez de somente análises estáticas43. 

Componentes do aparelho e aquisição da 
imagem

O aparelho de tomografia computadorizada 
tradicional apresenta três componentes principais 
(Fig. 2): 1) o gantry, no interior do qual se loca-
lizam o tubo de raios-x e um anel de detectores 
de radiação, constituído por cristais de cintilação;  
2) a mesa, que acomoda o paciente deitado e que, 
durante o exame, movimenta-se em direção ao in-
terior do gantry e 3) o computador, que reconstrói 
a imagem tomográfica a partir das informações 
adquiridas no gantry. O técnico ou operador de 
TC acompanha o exame pelo computador, que 
geralmente fica fora da sala que acomoda o gan-
try e a mesa, separado por uma parede de vidro 
plumbífero. 

Neste aparelho, a fonte de raios-x emite um fei-
xe estreito (colimado) em forma de leque, direcio-
nado a um anel com diversos detectores (Fig. 3). 
Durante o exame, no interior do gantry, o tubo de 
raios-x gira dentro do anel estacionário de recepto-
res. Os sinais recebidos pelos detectores dependem 
da absorção dos tecidos atravessados pelo feixe ra-
diográfico e são registrados e processados matema-
ticamente no computador. Por meio de múltiplas 
projeções no curso de 360º ao redor do paciente, 
os receptores registram uma série de valores de 
atenuação dos raios-x. Estes múltiplos coeficientes 
de atenuação são submetidos a complexos cálculos 
matemáticos pelo princípio da matriz (Fig. 4), per-
mitindo ao computador reconstruir a imagem de 
uma secção do corpo humano15,34. 

Nas primeiras gerações de aparelhos de TC, o 
feixe de raios-x completava um giro em torno do 
paciente e, posteriormente, a mesa se movimen-
tava para capturar a imagem em fatia da próxima 
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TC tradicional TC de feixe cônico

dimensão do aparelho
- grande

- permite exame do corpo todo

- mais compacto
- permite apenas exame da região de cabeça e 

pescoço

aquisição da imagem
- diversas voltas do feixe de raios-x em torno do paciente 

- cortes axiais
- uma volta do feixe de raios-x em torno do paciente

- imagens base semelhantes à telerradiografia

tempo de escaneamento
-1 segundo multiplicado pela quantidade de cortes 

axiais necessários
- exposição à radiação ininterrupta 

- 10-70 segundos de exame
- 3-6 segundos de exposição à radiação

dose de radiação - alta
- menor, aproximadamente 15 vezes reduzida em 

relação à TC helicoidal

custo financeiro do exame - alto - reduzido

recursos do exame - reconstruções multiplanares e em 3D 

- reconstruções multiplanares e em 3D, além de 
reconstruções de radiografias bidimensionais 

convencionais

qualidade da imagem
- boa nitidez 

- ótimo contraste
- validação das avaliações quantitativas e qualitativas

- boa nitidez
- baixo contraste entre tecido duro e mole

- boa acurácia

produção de artefatos - muito artefato na presença de materiais metálicos - pouco artefato produzido na presença de metais

Tabela 1 - Quadro comparativo entre a TC tradicional e a TC de feixe cônico.

FIGURA 1- Imagens de tomografia computadorizada reproduzindo secções do corpo humano em diferentes planos do espaço.

FIGURA 2 - Aparelho de tomografia computadorizada tradicional: A) gantry e mesa, B) Computador

A B

FIGURA 3 - Representação gráfica do interior do 

gantry, onde o tubo de raios-x gira em torno do pa-

ciente, emitindo um feixe colimado de raios-x em 

forma de leque, direcionado ao anel estacionário 

de detectores.
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região adjacente. Nos aparelhos atuais, denomina-
dos de última geração, a mesa com o paciente mo-
vimenta-se simultaneamente à rotação do tubo de 
raios-x, determinando uma trajetória helicoidal da 
fonte de raios-x em torno do paciente, o que provê 
a denominação aos aparelhos de TC modernos: to-
mografia computadorizada helicoidal ou espiral50. 
Este avanço incrementou a qualidade da imagem 
e reduziu o tempo de exposição do paciente. Além 
disso, os aparelhos modernos apresentam a tecno-
logia multislice, isto é, são capazes de adquirir 4 a 
16 fatias de imagem para cada giro de 360º do fei-
xe de raios-x em torno do paciente54. As vantagens 
clínicas dos aparelhos multislice referem-se à maior 
velocidade de aquisição da imagem, especialmente 
útil quando o movimento do paciente constitui um 
fator limitante para o exame, assim como melhor 
resolução espacial das imagens50.

A imagem compõe-se unitariamente pelo pixel 
(Fig. 5), cada um dos quais apresenta um número 
que traduz a densidade tecidual ou o seu poder de 
atenuação da radiação. Tais números, conhecidos 
como escala Hounsfield, variam de –1000 (densi-
dade do ar) a +1000 (densidade da cortical óssea), 
passando pelo zero (densidade da água)15,34. Na es-
cala Hounsfield, considera-se que a água apresen-
ta uma densidade neutra na imagem tomográfica. 
Deste modo, os tecidos de maior densidade são 
decodificados com um número positivo pelo to-
mógrafo e chamados hiperdensos, enquanto os te-

cidos com densidade inferior à água recebem um 
número negativo e são denominados hipodensos. 
A densidade da medula óssea varia de -20 a -40,  
devido à grande quantidade de tecido adiposo. 
Na presença de um tumor na região, aumentam 
a densidade tecidual e o valor numérico da escala. 
Um cisto apresenta um número próximo a zero, 
já que o fluido cístico compõe-se preponderante-
mente por água. 

Mas devemos lembrar que a imagem de TC 
ainda apresenta uma terceira dimensão, repre-
sentada pela espessura do corte. Assim, uma ou-
tra palavra deve ser familiar aos profissionais que 
trabalham com imagens tridimensionais: o voxel. 
Denomina-se voxel a menor unidade da imagem 
na espessura do corte (Fig. 5), podendo variar de 
0,5 a 20mm, a depender da região do corpo a ser 
escaneada e da qualidade da imagem desejada15,34. 
Deste modo, quando se deseja imagens muito pre-
cisas de pequenas regiões como a face, ajusta-se o 
aparelho para adquirir cortes de 1mm de espessu-
ra, por exemplo, e assim o voxel das imagens re-
sultantes corresponderá a 1mm. Diferentemente, 
quando se escaneia regiões maiores do corpo como 
o abdômen, as fatias, e portanto o voxel, deve ser 
mais espesso, com inevitável perda da qualidade 
da imagem.

FIGURA 4 - O princípio da construção da imagem em TC tradicional: A) valo-

res de atenuação do feixe de raios x, após atravessar o objeto em diversas 

direções e B) a matriz com o cálculo computadorizado da densidade de cada 

região atravessada pelos feixes de radiação. (de BROOKS3).

A B

FIGURA 5 - Representação esquemática das unidades que compõem a imagem 

da tomografia computadorizada tradicional (de FREDERIKSEN15).

C

c
b

a

? ?

??

2 3 5

1

4 1 3

01

2 3 5

1

4



GARIB, D. G.; RAYMUNDO JR. R.; RAYMUNDO, M. V.; RAYMUNDO, D. V.; FERREIRA, S. N.

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 143 Maringá, v. 12, n. 2, p. 139-156, mar./abr. 2007

A tomografia computadorizada tradicional ob-
tém imagens muito mais nítidas e ricas em deta-
lhes que as radiografias convencionais. As análises 
quantitativas em TC demonstram grande acurácia 
e precisão4,5,6,7,16,52. A medição da imagem é acura-
da quando se aproxima da dimensão real do objeto 
estudado. Isto quer dizer que as mensurações reali-
zadas diretamente no crânio ou na imagem em TC 
do mesmo crânio são absolutamente semelhantes. 
A precisão ou reprodutibilidade do método con-
firma-se diante de escassos erros na repetição das 
mensurações, tanto intra como interexaminadores. 
Outra vantagem igualmente importante da tomo-
grafia computadorizada consiste na alta sensibili-
dade e especificidade11,18,19,20,21. Isto quer dizer que 
nas análises qualitativas das imagens, os índices de 
falso-negativo e falso-positivo são muito baixos, res-
pectivamente.  Traduzindo em exemplos, compro-
vou-se que a TC espiral pode evidenciar 100% dos 
defeitos ósseos periodontais vestibular e lingual18,19 
e das lesões de furca20. Outro interessante exemplo 
da grande sensibilidade da TC quando comparada 
às radiografias convencionais foi demonstrado na 
área de Ortodontia. Em 1987, Ericson e Kurol12 
demonstraram, por meio da análise de radiografias 
convencionais, que 12% dos pacientes com retenção 
dos caninos superiores permanentes apresentavam 
reabsorção radicular dos dentes vizinhos, os incisi-
vos laterais. Treze anos mais tarde, quando repetiram 
o mesmo estudo, porém utilizando-se a tomogra-
fia computadorizada tradicional como método de 
diagnóstico, constataram que, na realidade, 48% dos 
pacientes com erupção ectópica dos caninos apre-
sentavam algum grau de reabsorção radicular nos 
incisivos laterais permanentes10. Ademais, em outro 
trabalho na mesma linha de pesquisa, os mesmos au-
tores demonstraram um alto grau de concordância 
entre a imagem da TC e a situação real de incisivos 
laterais extraídos, concernente à profundidade das 
reabsorções e à presença de envolvimento pulpar11. 
Portanto, os trabalhos da literatura com tomografia 
computadorizada tradicional validaram este método 
de diagnóstico para análises quantitativas e qualitati-

vas das estruturas craniofaciais. 
A boa resolução da imagem de TC deve-se ao 

grande poder de contraste da técnica, já que pe-
quenas diferenças na densidade tecidual podem 
ser percebidas e traduzidas em 5.000 tons de 
cinza em cada pixel 43. Para se ter uma idéia, os 
aparelhos atuais reconhecem diferenças de densi-
dade de menos de 0,5%, enquanto as técnicas ra-
diográficas convencionais detectam desigualdades 
mínimas de 10%43. Ademais, a natureza digital da 
TC permite introduzir melhoras na qualidade da 
imagem por meio da computação gráfica. E dife-
rentemente das radiografias convencionais, o fator 
de magnificação da tomografia computadorizada é 
nulo, ou seja, a imagem em TC reproduz o tama-
nho real do objeto escaneado5.

Apenas um detalhe pode prejudicar a resolução 
espacial da imagem de TC, fenômeno conhecido 
como cálculo da média de um volume parcial. Isto 
ocorre quando a borda de uma estrutura inicia-se 
no meio de um pixel 43. Neste caso, o tom de cinza 
apresentado por este pixel equivalerá à média do co-
eficiente de atenuação dos raios-x, prejudicando a vi-
sualização nítida do limite de tal estrutura. Quando 
o paciente apresentar metal na área avaliada, a TC 
tradicional também pode criar artefatos em forma 
de raios na imagem, como acontece na presença das 
restaurações dentárias metálicas (Fig. 6).

FIGURA 6 - Artefatos produzidos na imagem de TC tradicional por restaurações 

metálicas.
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Exame da região facial e processamento 
computadorizado das imagens

Durante o exame de tomografia computado-
rizada tradicional, a posição da cabeça pode ser 
padronizada tridimensionalmente, utilizando-se 
um recurso do tomógrafo de prover linhas lumi-
nosas perpendiculares entre si. Deste modo, posi-
ciona-se o paciente deitado na mesa com o plano 
de Camper perpendicular ao solo, a linha lumi-
nosa longitudinal passando pelo centro da glabe-
la e do filtro labial e a linha luminosa transversal 
coincidindo com o canto lateral dos olhos (Fig. 7). 
Os dentes podem ser mantidos desocluídos, para 
que a intercuspidação não interfira na obtenção da 
imagem dos dentes superiores e inferiores.

A primeira imagem obtida pelo tomógrafo as-
semelha-se a uma telerradiografia de norma late-
ral e denomina-se escanograma ou scout (Fig. 8). 
Nesta imagem, o técnico seleciona a região que 
será escaneada, assim como determina a inclina-
ção dos cortes axiais. Para o exame da maxila, re-
comenda-se obtenção de cortes axiais, paralelos ao 
plano palatino (Fig. 9A) ou, menos comumente, 
paralelos ao plano oclusal. Para o exame da mandí-
bula, os cortes axiais são ajustados paralelamente 
à base mandibular (Fig. 9B). Estas estruturas de 
referência não precisam estar necessariamente 
perpendiculares ao solo, pois o gantry pode sofrer 
inclinações para escanear o plano de corte dese-
jado.

As imagens originais na tomografia computa-
dorizada tradicional são usualmente obtidas no 
sentido axial (Fig. 10). Se a região de interesse, por 
exemplo a base da mandíbula mais os dentes infe-
riores, apresentar 30mm de altura e o tomógrafo 
for ajustado para executar cortes com espessura de 
1mm, ao final do exame teremos 30 cortes axiais 
da mandíbula. 

Diante da necessidade de diversificar as pers-
pectivas de avaliação, o computador é capaz de 
reconstruir os cortes axiais originais, obtendo 
imagens em outros planos do espaço, como os pla-
nos coronal e sagital, sem a necessidade de expor 

FIGURA 7 - Linhas luminosas de referência para a padronização da posição da 

cabeça do paciente.

FIGURA 8 - Escanograma ou scout.

novamente o paciente à radiação5,34. Este recurso 
presente nos softwares dos tomógrafos denomi-
na-se reconstrução multiplanar (Fig. 11). Quan-
do requisitamos uma reconstrução multiplanar, o 
monitor do computador aparece dividido em qua-
drantes, um demonstrando a imagem axial original,  
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FIGURA 9 - A) Scout com determinação da direção dos cortes (axiais) para maxila. B) Scout com determinação da direção dos cortes (axiais) para mandíbula.

FIGURA 10 - Cortes axiais originais.

e outros dois com reconstruções no plano coronal 
e sagital (Fig. 11B). Movimentando-se os cursores 
na tela, o operador terá condições de visualizar as 
imagens de toda a área escaneada em cada um dos 
três planos do espaço, fatia a fatia. O quarto qua-
drante pode ser utilizado para fazer reconstruções 

diversas ou oblíquas, como por exemplo cortes no 
sentido vestibulolingual da região dentoalveolar, 
onde se pode visualizar a espessura do rebordo 
alveolar, das tábuas ósseas vestibular e lingual, 
assim como a inclinação dentária (Fig. 11). Estas 
imagens oblíquas do rebordo alveolar no sentido 

A
B
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vestibulolingual, também denominadas cortes 
ortorradiais, são as utilizadas pelo implantodon-
tista para decisão da localização, comprimento 
e diâmetro dos implantes osseointegrados. Exis-
tem alguns softwares específicos que automati-
camente provêm imagens ortorradiais de toda a 
extensão do arco dentário para o planejamento 
da colocação de implantes (Fig. 12). Caracte-
rísticas como altura, espessura e inclinação do 
rebordo alveolar, assim como a proximidade de 
estruturas anatômicas (canal mandibular, forame 
mentoniano, seio maxilar, cavidade nasal e fora-
me incisivo) podem ser facilmente visualizados 

nessas imagens.
Os cortes axiais originais podem ainda ser re-

construídos em 3D e visualizados sob diferentes 
perspectivas. As imagens principais e de maior 
interesse ainda podem ser impressas em filme ra-
diográfico e enviadas ao profissional que requisi-
tou o exame.

Sumarizando, a TC apresenta as vantagens 
de eliminar as sobreposições, a magnífica resolu-
ção atribuída ao grande contraste da imagem e a 
possibilidade de reconstruí-las nos planos axial, 
coronal, sagital e oblíquo, assim como obter uma 
visão tridimensional da estrutura de interesse.

FIGURA 11 - Reconstrução multiplanar: A) Desenho esquemático de cortes nos três planos do espaço; B) Reconstrução multiplanar em TC tradicional.

FIGURA 12 - Reconstruções ortorradiais geradas por programas específicos para Odontologia e aplicados principalmente ao planejamento de implantes.

Plano Frontal Plano Sagital

Plano Axial
A B
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Dose de radiação 
Se a TC apresenta grandes vantagens diagnós-

ticas, ela somente não é mais utilizada na rotina 
odontológica por dois principais motivos: dose de 
radiação e alto custo. 

A dose de radiação recebida pelo paciente du-
rante o exame, indiscutivelmente, apresenta-se 
mais alta quando comparada às tomadas radiográ-
ficas convencionais35,55. No entanto, é difícil esta-
belecer quantas vezes mais radiação esse exame 
libera em relação às radiografias intrabucais e ex-
trabucais de rotina, porque a dose de radiação da 
TC varia de acordo com a área escaneada, com 
a espessura do corte, com os ajustes do aparelho 
(quilovoltagem e miliamperagem) assim como 
com o tipo de aparelho de TC. 

Por esta razão, indica-se o exame de tomografia 
computadorizada tradicional na Odontologia ape-
nas quando a relação custo-benefício compensar, 
ou seja, quando o exame puder prover informa-
ções para o diagnóstico impossíveis ou difíceis de 
serem adquiridas por meio das radiografias con-
vencionais e que, ao mesmo tempo, poderiam 
alterar significantemente o plano de tratamento 
escolhido14. As principais indicações para a TC 
tradicional na Odontologia restringem-se aos casos 
de fraturas complexas da face3,42,43, nas anomalias 
craniofaciais34, no diagnóstico e acompanhamento 
longitudinal de patologias dos maxilares3,5,6,15,34,42, 
no planejamento de múltiplos implantes14,43 e no 
diagnóstico do grau de comprometimento radicu-
lar dos incisivos laterais em casos de erupção ec-
tópica dos caninos superiores permanentes2,10,11,48. 
A partir do surgimento da TC de feixe cônico na 
Odontologia, as indicações desse exame tridimen-
sional expandiram-se.

A TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 
FEIXE CÔNICO (CONE BEAM)

O advento da tomografia computadorizada 
de feixe cônico representa o desenvolvimento de 
um tomógrafo relativamente pequeno e de me-
nor custo, especialmente indicado para a região 

dentomaxilofacial. O desenvolvimento desta nova 
tecnologia está provendo à Odontologia a repro-
dução da imagem tridimensional dos tecidos mi-
neralizados maxilofaciais, com mínima distorção 
e dose de radiação significantemente reduzida em 
comparação à TC tradicional47.

Histórico
Os primeiros relatos literários sobre a tomo-

grafia computadorizada de feixe cônico para uso 
na Odontologia ocorreram muito recentemen-
te, ao final da década de noventa. O pioneirismo 
desta nova tecnologia cabe aos italianos Mozzo 
et al.40, da Universidade de Verona, que em 1998 
apresentaram os resultados preliminares de um 
“novo aparelho de TC volumétrica para imagens 
odontológicas. baseado na técnica do feixe em 
forma de cone (cone-beam technique)”, batizado 
como NewTom-9000. Reportaram alta acurácia 
das imagens assim como uma dose de radiação 
equivalente a 1/6 da liberada pela TC tradicio-
nal. Previamente, a técnica do feixe cônico já era 
utilizada para propósitos distintos: radioterapia, 
imagiologia vascular e microtomografia de peque-
nos espécimes com aplicabilidade biomédica ou 
industrial40.

Em 1999, um grupo congregando de profes-
sores japoneses e finlandeses de radiologia odon-
tológica apresentou outro aparelho com tecno-
logia e recursos muito semelhantes ao tomógrafo 
italiano1. Denominado Ortho-CT, o tomógrafo 
consistia do aparelho convencional de radiogra-
fia panorâmica finlandês, Scanora, com a película 
radiográfica substituída por um intensificador de 
imagem (detector). 

Atualmente, o tomógrafo computadorizado 
odontológico vem sendo produzido na Itália, Japão 
e Estados Unidos e está comercialmente disponí-
vel em diversos países, inclusive no Brasil. A tec-
nologia foi aperfeiçoada ao longo de poucos anos, 
a um custo bem mais acessível em comparação à 
TC tradicional. Já existem tomógrafos em centros 
especializados de Radiologia odontológica em al-
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gumas cidades brasileiras. Ortodontistas america-
nos, principalmente da costa oeste, têm adquirido 
o aparelho para uso particular no consultório. No 
Japão, a maioria das faculdades de Odontologia 
detém esta tecnologia. 

A história da tomografia computadorizada de 
feixe cônico indubitavelmente aponta para um 
cenário onde a imagem radiológica tridimensio-
nal será utilizada mais ampla e rotineiramente na 
Odontologia. É somente uma questão de tempo. 
Muito pouco tempo.   

Aparelho e aquisição da imagem
O aparelho de TC de feixe cônico é muito 

compacto e assemelha-se ao aparelho de radio-
grafia panorâmica. Geralmente o paciente é po-
sicionado sentado, mas em alguns aparelhos aco-
moda-se o paciente deitado (Fig. 13). Apresenta 
dois componentes principais, posicionados em ex-
tremos opostos da cabeça do paciente: a fonte ou 
tubo de raios-x, que emite um feixe em forma de 
cone, e um detector de raios-x (Fig. 14). O siste-
ma tubo-detector realiza somente um giro de 360 
graus em torno da cabeça do paciente e. a cada de-
terminado grau de giro (geralmente a cada 1 grau), 
o aparelho adquire uma imagem base da cabeça 
do paciente, muito semelhante a uma telerradio-
grafia, sob diferentes ângulos ou perspectivas47,57 
(Fig. 15). Ao término do exame, essa seqüência de 
imagens base (raw data) é reconstruída para gerar 
a imagem volumétrica em 3D, por meio de um 
software específico com um sofisticado progra-
ma de algorítmos, instalado em um computador 
convencional acoplado ao tomógrafo47. O tempo 
de exame pode variar de 10 a 70 segundos (uma 
volta completa do sistema), porém o tempo de ex-
posição efetiva aos raios-x é bem menor, variando 
de 3 a 6 segundos47.

Processamento computadorizado das 
imagens

Uma grande vantagem da TC odontológica é 
que os programas que executam a reconstrução 

FIGURA 13 - Aparelhos de tomografia computadorizada de feixe cônico. 

A) Aparelho da marca comercial I-Cat, Imaging sciences International, 

Hatfield, Pennsylvania, EUA (www.imagingsciences.com). B) Aparelho 

da marca comercial NewTom-9000, Quantitative Radiology, Verona, Itália 

(www.qrverona.it).

FIGURA 14 - Comparação gráfica do tomógrafo tradicional (A) e do tomógrafo 

de feixe cônico (B) com a fonte e o detector de raios-x (de SUKOVIC50).
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computadorizada das imagens podem ser ins-
talados em computadores convencionais, e não 
necessitam de uma Workstation como a TC tra-
dicional, apesar de ambas serem armazenadas na 
linguagem Dicom (Digital imaging and commu-
nication in Medicine). Desta maneira, se o profis-
sional possuir o software específico instalado em 
seu computador pessoal, ficará apto a manipular 
as imagens tridimensionais, segundo a sua conve-
niência, assim como mostrá-la em tempo real aos 
pacientes. As imagens de maior interesse ainda 
podem ser impressas e guardadas no prontuário, 
como parte da documentação. 

Os programas de TC de feixe cônico, igual-
mente à TC tradicional, permitem a reconstru-
ção multiplanar do volume escaneado, ou seja, a 
visualização de imagens axiais, coronais, sagitais 
e oblíquas, assim como a reconstrução em 3D (Fig. 
16). Adicionalmente, o programa permite gerar 
imagens bidimensionais, réplicas das radiografias 
convencionais utilizadas na Odontologia, como a 
panorâmica e as telerradiografias em norma lateral 
e frontal, função denominada reconstrução multi-
planar em volume, que constitui outra importante 
vantagem da TC de feixe cônico37,47. 

Os cortes axiais são selecionados pelo opera-

FIGURA 15 - Imagens base da cabeça do paciente, geradas durante o exame de TC de feixe cônico - raw data (de FARMAN; SCARFE13).

A B

C D
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dor em uma visão lateral da cabeça, semelhante ao 
scout, e são considerados reconstruções primárias 
ou diretas. Cada corte contíguo pode apresentar 
uma espessura mínima inferior a 1mm. A partir 
do corte axial, obtêm-se as reconstruções secun-
dárias, incluindo as reconstruções coronais, sagi-
tais, os cortes perpendiculares ao contorno dos 
arcos dentários (ortorradiais ou trans-axiais), as 
reconstruções em 3D e as imagens convencionais 
bidimensionais. Sobre todas essas imagens, o sof-
tware ainda permite a realização de mensurações 
digitais lineares e angulares, assim como colorir 
estruturas de interesse como o canal mandibular, 
por exemplo.

O volume total da área escaneada apresenta um 
formato cilíndrico, de tamanho variável, de acordo 
com a marca do aparelho, e compõe-se unitaria-
mente pelo voxel. Na TC de feixe cônico, o voxel 
é chamado de isométrico, ou seja, apresenta altu-
ra, largura e profundidade de iguais dimensões13. 
Cada lado do voxel apresenta dimensão submili-
métrica (menor que 1mm, geralmente de 0,119 
a 0,4mm) e, portanto, a imagem de TC apresenta 
muito boa resolução. Por esta razão, os poucos es-
tudos na área de validação da TC volumétrica para 
análises qualitativas e quantitativas mostraram 
uma alta acurácia da imagem8,29,33,38,39,40, além de 
boa nitidez. A imagem da TC de feixe cônico dis-
tingue esmalte, dentina, cavidade pulpar e cortical 

alveolar27. Os artefatos produzidos por restaura-
ções metálicas são bem menos significantes que na 
TC tradicional30. A tecnologia da TC cone beam 
é muito nova e a literatura ainda mostra poucas 
pesquisas dedicadas ao tema. Mais estudos sobre 
acurácia/precisão e sensibilidade/especificidade 
ainda se fazem necessários.

Dose de radiação
A dose de radiação efetiva da tomografia com-

putadorizada odontológica varia de acordo com 
a marca comercial do aparelho e com as especi-
ficações técnicas selecionadas durante a tomada 
(campo de visão, tempo de exposição, miliampe-
ragem e quilovoltagem)36. Porém, de um modo ge-
ral, ela mostra-se significantemente reduzida em 
comparação à tomografia computadorizada tra-
dicional40,47,49. Quando comparada às radiografias 
convencionais, a dose de radiação da TC de feixe 
cônico apresenta-se similar à do exame periapical 
da boca toda28 ou equivale a aproximadamente 4 a 
15 vezes a dose de uma radiografia panorâmica47.

Por outro lado, em comparação a uma radio-
grafia convencional, o potencial do exame de 
tomografia computadorizada em prover infor-
mações complementares é muito superior. Adicio-
nalmente, com um exame de TC do feixe cônico, 
o profissional pode obter reconstruções de todas 
as tomadas radiográficas convencionais odontoló-

FIGURA 16 - Reconstrução tridimensional (3D) em tomografia computadorizada de feixe cônico.
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gicas (panorâmica, PA, telerradiografia em norma 
lateral, periapicais, bite-wings e oclusais) somadas 
às informações ímpares fornecidas pelas recons-
truções multiplanares e em 3D. A imagem pode 
também ser enviada para prototipagem, obtendo-
se um modelo da região escaneada em material 
siliconado.

POSSIBILIDADES DE APLICAÇÃO DA 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NA 
ORTODONTIA

A seguir, são expostas as principais aplicações 
da TC em Ortodontia, de acordo com os dados 
extraídos de uma revisão literária atualizada: 
1) avaliação do posicionamento tridimensional 
de dentes retidos e sua relação com os dentes e 
estruturas vizinhas2,10,11,41,56; 2) avaliação do grau 
de reabsorção radicular de dentes adjacentes a 
caninos retidos2,10,11; 3) visualização das tábu-
as ósseas vestibular e lingual e sua remodelação 
após movimentação dentária17,23,46; 4) avaliação 
das dimensões transversas das bases apicais22,44 e 
das dimensões das vias aéreas superiores22; 5) ava-
liação da movimentação dentária para região de 
osso atrésico (rebordo alveolar pouco espesso na 
direção vestibulolingual)24 ou com invaginação do 
seio maxilar21; 6) avaliação de defeitos e enxerto 
ósseo na região de fissuras lábio-palatais26; 7) aná-
lise quantitativa e qualitativa do osso alveolar para 
colocação de miniimplantes de ancoragem orto-
dôntica45; 8) medições do exato diâmetro mesio-
distal de dentes permanentes não irrompidos para 
avaliação da discrepância dente-osso na dentadura 
mista e 9) avaliações cefalométricas9,13,25,51. 

Mas o profissional deve estar se perguntando 
como realizar avaliações cefalométricas em ima-
gens tridimensionais. Há que se desprezar quase 
80 anos de estudos em cefalometria baseado em 
imagens bidimensionais? Apesar da TC criar novas 
perspectivas e possibilidades de avaliação da face, 
tanto sob o aspecto dimensional quando qualita-
tivo, a cefalometria convencional pode ser exe-
cutada normalmente com a TC de feixe cônico. 

A imagem cefalométrica bidimensional pode ser 
obtida de três maneiras distintas a partir do exa-
me de  TC13: pelo uso do Scout (primeira imagem 
obtida com a TC, assemelha-se à telerradiografia 
lateral e é utilizada para verificar o posicionamen-
to da cabeça do paciente); pelo uso da imagem 
base, tomada lateralmente à cabeça do paciente, 
que mostra menos distorção entre lados direito e 
esquerdo; ou pela manipulação dos dados volumé-
tricos, sobrepondo-se todos os cortes sagitais gera-
dos e obtendo uma única fatia sagital mais espessa 
(Fig. 17). O segundo recurso também é utilizado 
para gerar a tomada póstero-anterior da face (PA), 
e o terceiro recurso pode ser implementado para a 
reconstrução da PA assim como da imagem pano-
râmica convencional. Tais imagens bidimensionais 
podem ser transportadas para programas que exe-
cutam mensurações cefalométricas. Existe ape-
nas uma diferença entre a imagem cefalométrica 
proveniente da TC e a telerradiografia em norma 
lateral convencional. Diferentemente da segunda, 
que mostra uma suave ampliação do lado do pa-
ciente pelo qual entra o feixe de raios-X (conven-
cionalmente o lado direito), a primeira mostra-se 
ortogonal, com igual dimensão nos lados esquerdo 

FIGURA 17 - Reconstrução da telerradiografia em norma lateral tradicional, por 

meio da TC de feixe cônico: A) scout; B) imagem base lateral com tom de cinza 

invertido; C) sobreposição de imagens sagitais; D) sobreposição de imagens 

sagitais com nitidez melhorada (de FARMAN; SCARFE13).

D
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e direito do paciente, o que pode significar maior 
acurácia das mensurações13.

A tomografia computadorizada de feixe cônico 
provê ao ortodontista a capacidade de, em apenas 
um exame, obter todas as imagens convencionais 
em 2D que compõem a documentação ortodôn-
tica, somadas à visão tridimensional detalhada das 
estruturas dentofaciais. E quanto ao custo finan-
ceiro e biológico do exame? Sob a perspectiva do 
custo financeiro, a TC mostra-se muito compen-
sadora, pois atualmente o orçamento do exame 
equivale aproximadamente ao da documentação 
convencional de Ortodontia. Quanto ao custo 
biológico, vinculado à exposição do paciente à ra-
diação, deve-se analisar que o exame  de TC pode 
substituir diversas tomadas radiográficas conven-
cionais utilizadas como rotina em Ortodontia, 
além de agregar ainda informações em profun-
didade, impossíveis de serem obtidas nos exames 
radiográficos convencionais. O profissional deverá 
avaliar a relação custo-benefício em cada caso par-
ticular.

Indubitavelmente, através da TC, nossos olhos 
ficarão mais aptos a enxergar detalhes fundamen-
tais na morfologia do paciente, que poderão alte-
rar metas terapêuticas e os planos de tratamento 
usuais. Para exemplificar, um estudo recente em 
casos com caninos superiores permanentes retidos 
mostrou que o plano de tratamento inicialmente 
proposto com base na documentação ortodôntica 
convencional foi alterado em 43,7% dos pacien-
tes após o exame de TC2. Tal mudança se deveu 
à maior sensibilidade da TC em diagnosticar a 
presença e a extensão das reabsorções radiculares 
causadas por esta anomalia irruptiva em dentes 
adjacentes. Por muitas vezes, os dentes eleitos para 
extração passaram a ser aqueles afetados pelas re-
absorções radiculares que alcançavam a cavidade 
pulpar. 

Portanto, é coerente que, antes de indicar a 
TC de feixe cônico, o profissional avalie cuidado-
samente a relação custo-benefício deste exame 
complementar: a TC vai contribuir para o diag-

nóstico a ponto de mudar o plano de tratamento? 
Diante de uma resposta positiva, o exame de TC 
deve ser indicado.

COMO INTERPRETAR O EXAME DE 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA? 

Quando o profissional da área odontológica 
requisita um exame de TC de feixe cônico, na re-
alidade ele não deve se preocupar em definir ou 
especificar para o radiologista os cortes que ele de-
seja visualizar. Em vez disso, o profissional deve en-
caminhar ao radiologista a sua dúvida diagnóstica. 
Desta maneira, o conteúdo do exame, assim como 
o laudo, objetivará primariamente o esclarecimento 
das questões levantadas pelo profissional. 

A documentação ortodôntica da paciente 
MMC, de 15 anos de idade, mostrava uma trans-
posição entre canino e primeiro pré-molar supe-
rior direito, sendo que o canino apresentava-se não 
irrompido (Fig. 18). A paciente apresentava tam-
bém agenesia do incisivo lateral superior do mes-
mo lado. Antes de efetuar o plano de tratamento, o 
ortodontista requisitou o exame de TC de feixe 
cônico com as seguintes dúvidas diagnósticas: 
1) Qual a exata localização do canino superior 
não irrompido no sentido vestibulolingual? e  
2) Existe reabsorção radicular nos pré-molares ad-
jacentes ocasionada pelo canino retido?

Geralmente o exame da região dos maxilares é 
compostos por 4 tipos de reconstruções: axiais, co-
ronais, sagitais (ou parasagitais) e ortorradiais. Esta 
parece ser uma boa seqüência para a interpretação 
das imagens. A figura 18B mostra os cortes axiais, 
numa seqüência arco dentário-cavidade nasal. A 
primeira imagem mostra, no lado direito, as raízes 
dos dentes 11, 52, 53, 14, e coroas do 15, 16 e 17. 
Na próxima imagem, localizada pouco acima da 
primeira (Ax82) já observa-se a ponta de cúspide 
do 13 localizada entre as raízes do 14 e 15, sendo 
que o contorno radicular do primeiro pré-molar 
mostra-se irregular, denunciando uma reabsorção 
radicular na região distovestibular com extensão 
próxima ao canal radicular. À medida que cami-
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A

FIGURA 18 - Exame de TC de feixe cônico de uma paciente apresentando trans-

posição entre o canino e o primeiro pré-molar superior direito, com o canino 

(13) retido e agenesia do incisivo lateral superior direito (12). A) Reconstrução 

da radiografia panorâmica. B) Cortes axiais. C) Cortes coronais. D) Cortes para-

sagitais. E) Cortes ortorradiais. F, G) Reconstruções em 3D.
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nhamos superiormente, fica claro também que o 
canino retido ocupa uma posição transalveolar, 
isto é, no centro do rebordo alveolar, no entanto 
existe menos osso recobrindo-o por vestibular que 
por lingual (Ax106). Sendo necessária cirurgia de 
colagem e tracionamento deste dente, a vestibular 
seria o acesso eleito. 

A seqüência de cortes coronais (Fig. 18C), de 
anterior para posterior, pode confirmar a localiza-
ção vestibulolingual do dente 13 (corte nº 5). O 
profissional deve atentar que a raiz do 14 apre-
senta uma angulação acentuada do ápice para me-
sial (Fig. 18A) e, portanto, em nenhuma imagem 
coronal conseguimos vislumbrar toda extensão 
cervico-apical da raiz desse dente. A seqüência de 
cortes parasagitais (Fig. 18D), de vestibular para 
palatino, confirma a presença de reabsorção radi-
cular presente na superfície distal da raiz do dente 
14 (cortes nº 1 e 2) que aparece com um contorno 
irregular e descontínuo. À medida que caminha-
mos para os cortes mais deslocados para palatino, 
a raiz do dente 14 passa a mostrar um contorno 

regular e contínuo, sinal de que a raiz palatina não 
foi reabsorvida. Os cortes ortorradiais (Fig. 18E), 
numerados de distal para mesial, confirmam as 
características observadas nos cortes anteriores e, 
além disso, mostram a real espessura do rebordo 
alveolar nas regiões analisadas. As imagens tam-
bém podem ser avaliadas em 3D (Fig. 18F, G), 
aqui representada sob as perspectivas vestibular e 
lingual.

CONCLUSÕES
Devido principalmente ao reduzido custo fi-

nanceiro e à menor dose de radiação, vislumbra-se 
um crescente uso e difusão da TC de feixe cônico 
ocorrendo num futuro bem próximo na Odonto-
logia. Com a definição de novos conhecimentos 
gerados pela visão tridimensional do crânio e da 
face, a expectativa é que a TC de feixe cônico al-
tere conceitos e paradigmas, redefinindo metas e 
planos terapêuticos na Ortodontia.
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Cone beam computed tomography (CBCT): understandind this new imaging 
diagnostic method with promissing application in Orthodontics

Abstract
Objectives: This article aims to inform and update the dental professional regarding computed tomography (CT), 
including information related to image acquisition, radiation dose and CT interpretation, with distinction between the 
traditional CT and the cone beam CT. Additionally, the possibilities of application of CT in Orthodontics are discussed. 
Conclusion: As a result of technological advances, lower radiation dose and optimal image quality, the expectations 
point to a more wide utilization of cone beam computed tomography in Dentistry and Orthodontics. With the defini-
tion of new knowledge generated from the three-dimensional view of cranium and face, the future can bring changes 
in concepts and paradigms as well as the redefinition of orthodontic objectives and treatment plans. 

Key words: Diagnosis. Dentistry. Orthodontics.
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