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RESUMO 
 

A TCFC é influenciada por uma série de variáveis como: o equipamento 1 

utilizado, o FOV, o tempo de exposição, mA, kVp e também a resolução espacial 2 

definida pelo tamanho do voxel. Como a dose deve ser tão baixa quanto 3 

diagnosticamente possível, sua redução só é viável quando a qualidade da imagem é 4 

mantida. É possível reduzir a dose de radiação em pacientes submetidos a exames 5 

odontológicos sem causar impacto prejudicial na qualidade da imagem e, portanto, na 6 

precisão diagnóstica, alterando parâmetros de aquisição nos equipamentos de TCFC, 7 

por isso, busca-se a otimização de protocolos, para cada aparelho, caracterizados 8 

pela baixa dose de radiação e alta qualidade de imagem. Esse trabalho teve como 9 

objetivo avaliar a influência de diferentes protocolos de aquisição em TCFC na 10 

redução da dose de radiação em um equipamento de TCFC mantendo a qualidade da 11 

imagem. Para isso, foram utilizados dosímetros termoluminescentes localizados em 12 

regiões radiossensíveis, incluindo medula óssea, tireoide, pele, glândulas salivares, 13 

cérebro e olhos, posicionados em um fantoma antropomórfico Alderson RANDO®. 14 

Foram realizados 8 diferentes protocolos no tomógrafo Picasso Trio® (Vatech, 15 

Hwaseong, Coreia do Sul), com variações diferentes de kVp, mA e número de 16 

imagens base. A dose efetiva foi calculada de acordo com as recomendações da 17 

Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP). Uma avalição subjetiva da 18 

qualidade da imagem foi realizada por três especialistas. Ao comparar os 8 protocolos 19 

de aquisição o protocolo que obteve menores valores de DE de radiação foi o 20 

protocolo 1. O protocolo que obteve maior DE de radiação foi o protocolo 8. Os 21 

parâmetros de aquisição avaliados (mA, kvP e IB) são capazes de prever a dose 22 

efetiva. O protocolo 5 (3 mA, 99kVp, 450 IB) demostrou ser a opção ideal dentre os 23 

protocolos avaliados, devido à baixa DE associada a bons scores obtidos ao avaliar a 24 

qualidade da imagem. Mais estudos são necessários para padronizar uma 25 

metodologia a fim de comparar diferentes equipamentos.  26 

 27 

 28 

 

Palavras-chave: Dose de radiação; Dosimetria; Tomografia Computadorizada de 

Feixe Cônico; Radiação. 
 



ABSTRACT 
 

OPTIMIZATION OF ACQUISITION PROTOCOLS OF CONE BEAM COMPUTED 
TOMOGRAPHY FOR EFECTIVE RADIATION DOSE REDUCTION 

 

CBCT is influenced by a series of variables such as: the equipment, FOV, exposure 

time, mA, kVp and also the spatial resolution defined by the voxel size. As the dose 

should be as low as diagnostically possible, it’s reduction is only possible when the 

image quality is maintained. It is possible to reduce the radiation dose in patients 

undergoing dental exams without causing harmful impact on the image quality and, 

therefore, on diagnostic accuracy, by changing exposure parameters in CBCT 

equipment, so, the optimization of protocols is sought, for each device, characterized 

by low radiation dose and high image quality. This study aimed to evaluate the 

influence of different CBCT exposure protocols in reducing the radiation dose in a 

CBCT equipment while maintaining image quality. For this, medullary follicles were 

used in thermoluminescent regions, including radiosensitive regions, including bone, 

bone, skin, salivary glands, brain and eyes, eyes visible in an anthropomorphic 

Alderson RANDO® phantom. Eight different ones were performed on the Picasso 

Trio® scanner (Vatech, Hwaseong, South Korea), with different variations of kVp, mA 

and number of base images. The effective dose was defined by the International 

Commission in accordance with Radiological Protection. A subjective assessment of 

image quality was performed by three experts. When comparing the 8 acquisition 

protocols, the protocol that obtained the lowest values of radiation DE was protocol 1. 

The protocol that obtained the highest radiation DE was protocol 8. Protocol 5 (3 mA, 

99kVp, 450 IB) proves to be an ideal option among the protocols, due to the low DE 

associated with a good score obtained when evaluating image quality More studies 

are needed to standardize a methodology in order to compare different equipment.  

 

 
 
Keywords: Radiation Dosage; Dosimetry; Cone-Beam Computed Tomography; 

Radiation. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Os exames por imagem correspondem aos exames complementares mais 

solicitados na Odontologia. Diferentemente da radiografia, a tomografia 

computadorizada é um exame volumétrico, seccional que possibilita a avaliação sem 

sobreposição de estruturas (KILJUNEN et al., 2015). 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) foi desenvolvida 

para uso em Odontologia por Mozzo et al. (1998) e mostrou como principais vantagens 

utilizar um equipamento compacto e uma menor dose de radiação em comparação a 

tomografia computadorizada de feixe em leque (ADIBI et al., 2012).  

O uso crescente dos exames de TCFC desde seu desenvolvimento é 

expressivo, principalmente nas áreas de implantodontia, cirurgia e ortodontia (BERG 

et al., 2014; D.LEKOĞLU et al., 2011; HOL et al., 2015). Essa popularização da TCFC 

aliada ao avanço na tecnologia dos detectores e nos sistemas de softwares 

computacionais, impulsionaram o lançamento de diversos tomógrafos no mercado 

oferecendo a possibilidade de gerar reconstruções/cortes submilimétricas e modos de 

imagens sofisticados, caracterizados pela alta resolução (MCGUIGAN; DUNCA; 

HORNER, 2018).  

Em TCFC, a alta resolução é conseguida com algoritmos de reconstrução 

feita por softwares, mas também com conjuntos de parâmetros técnicos relacionados 

aos equipamentos. Esses parâmetros influenciam tanto a resolução, quanto a dose 

de radiação que o paciente recebe. Dentre os principais estão: o tamanho do FOV 

(Field of view – campo de visão), que corresponde o tamanho da área que será 

escaneada, quanto maior o tamanho maior a dose; o tamanho do voxel, que 

corresponde a espessura da reconstrução/corte, ou seja, quanto menor o voxel, 

menor a espessura da reconstrução/corte resultando em maior definição de imagem 

porém, em maior dose de radiação. O tempo de exposição (TE), miliamperagem (mA) 

e quilovoltagem pico (kVp) são responsáveis pela intensidade e quantidade de fótons 

de raios X, influenciam, portanto, na dose, mas também na qualidade da imagem 

(FERAGALLI et al., 2017; DA SILVA MOURA et al., 2018). 

Apesar do uso de imagens de alta qualidade ser o ideal para o diagnóstico 

e planejamento, como supracitado, essas implicam na utilização de altas doses de 

radiação. Protocolos de alta resolução aumentam a dose em até 600% comparados 

com protocolos de baixa resolução. Os métodos de redução de dose visam alterar os 
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diversos parâmetros técnicos do equipamento para que se obtenha uma combinação 

ideal entre dose e qualidade da imagem (DA SILVA MOURA et al., 2018). A 

combinação ideal desses parâmetros garante a correta indicação da TCFC sem o uso 

excessivo da radiação X, pois segundo o princípio ALADA (As low as diagnostically 

acceptable – tão baixo quanto diagnosticamente aceitável), a dose de radiação deve 

ser tão baixa quanto diagnosticamente aceitável (JAJU; JAJU, 2015). 

O risco biológico atribuído aos exames por imagem ainda é discutível, no 

entanto, há evidencia substancial de que a dose de radiação pode levar ao 

desenvolvimento de tumores mesmo após anos da exposição inicial, chamado de 

efeito estocástico, pois não há limiar conhecido de dose definido para causar a doença 

(WHITE; MALLYA, 2012). 

Por isso, o controle e monitoramento são essenciais para garantir que a 

dose utilizada seja tão baixa quanto razoavelmente possível, além de permitir estudos 

comparativos entre diferentes protocolos de aquisição, qualidades de imagem e de 

equipamentos (SEDENTEXCT, 2012). 

A dose relevante a ser medida é a dose efetiva (DE) recomendada pela 

Comissão Internacional de Proteção Radiológica por permitir simular riscos 

estocásticos e por levar em consideração não somente a dose absorvida pelo 

paciente, mas também o tipo de radiação (no caso, a radiação X). A DE permite ainda, 

a comparação aproximada do risco induzido entre os diferentes tipos de exames de 

imagem (McGUIGAN; DUNCAN; HORNER, 2018) e em diferentes partes do corpo, 

considerando os tecidos e órgãos mais radiossensíveis. Para isso, ela fornece uma 

ponderação fracionária que reflete o grau de sensibilidade de cada um desses órgãos. 

Para diagnóstico por imagem, a DE é expressa em milisieverts (mSv) ou microsieverts 

(µSv) (LUDLOW et al., 2015). 

Devido a impossibilidade do estudo de dose de radiação in vivo, a dose 

efetiva é calculada utilizando-se um modelo conhecido como fantoma. O padrão ouro 

para aferição da dose efetiva é o fantoma antropomórfico (LUDLOW et al., 2015) que 

apresenta características morfológicas e de atenuação de raios X semelhante à de 

humanos, simulando todos os efeitos nos diferentes tecidos. Para isso, vários 

dosímetros são posicionados em locais diferentes, o que permite também a aferição 

da dose absorvida com alta acurácia (LUDLOW et al., 2009). Apesar de existirem 

alternativas para esse modelo, todos mostraram-se ineficazes para essa finalidade 
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(LUDLOW et al., 2008; VASSILEVA; STOYANOV, 2010; LUDLOW; DAVIES-

LUDLOW; BROOKS, 2003). 

Na literatura encontram-se diversos estudos com ênfase na dosimetria e 

nos parâmetros de aquisição da TCFC, porém, a falta de padronização na 

metodologia e a diversidade de tomógrafos existentes atualmente, limitam as 

informações sobre o impacto desses parâmetros na dose de radiação. 

Adicionalmente, não há evidência científica suficiente sobre a influência no uso de 

métodos de redução de dose na resolução das imagens (DA SILVA MOURA et al., 

2018) impossibilitando a correta indicação dos protocolos de aquisição para os 

diferentes equipamentos de TCFC, baseada no princípio ALADA. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO 

 

A Tomografia Computadorizada (TC) foi desenvolvida em 1972 por Sir 

Godfrey Hounsfield (HOUNSFIELD, 1973) tornando-se amplamente utilizada na 

Odontologia na década de 1980 permitindo mais precisão no diagnóstico e plano de 

tratamento (TOYOFUKU; KONISH; KANDA, 1982). Entretanto, o alto custo, 

complexidade do equipamento e alta dose de radiação recebida pelos pacientes 

limitavam sua utilização (MOZZO et al., 1998; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006). 

EM 1998, Mozzo et al. (1998) estabeleceram as bases para a nova 

revolução em imagens tridimensionais (3D), descrevendo um equipamento de TC 

dedicado à imagens da região bucomaxilofacial com vantagens de curto tempo de 

exposição, menor dose de radiação quando comparada à Tomografia de Feixe em 

Leque (TCFL), boa qualidade de imagem, menor custo, fácil manuseio e 

disponibilidade de uso em pequenos centros de diagnóstico (AMERICAN DENTAL 

ASSOCIATION COUNCIL ON SCIENTIFIC AFFAIRS, 2012; PAUWELS et al., 2012; 

KIM; SINGER; MUPPARAPU, 2019).  

A Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) foi rapidamente 

integrada a prática odontológica para diversas tarefas diagnósticas e tratamento. 

Cirurgiões-dentistas que utilizavam a TC para visualizar estruturas da região 

bucomaxilofacial, agora poderiam usar a TCFC para adquirir imagens 3D em doses 

significativamente mais baixas (KIM; SINGER; MUPPARAPU, 2019).  

O campo de aplicação da TCFC inclui quase todas as especialidades da 

Odontologia, incluindo a exodontia de dentes supranumerários e dentes impactados, 

avaliação da proximidade entre o terceiro molar e o canal da mandíbula, avaliação de 

cistos e tumores, seios maxilares, articulação temporomandibular, cirurgia ortognática, 

implantes e em especialidades como ortodontia, endodontia, periodontia e pediatria 

(SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; SHIN et al., 2014; KIM; SINGER; 

MUPPARAPU, 2019). 

Nos últimos anos, a TCFC alcançou ampla aceitação para avaliação de 

imagens da região bucomaxilofacial e substituiu fundamentalmente a TC para várias 

tarefas diagnósticas na Odontologia (SCARFE; FARMAN, 2008; SCARFE et al., 

2010). 
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Na TCFC um feixe de raios X em forma de cone ou pirâmide gira ao redor 

do paciente com um arco de rotação de 180º – 360º. Durante esta rotação uma série 

de imagens bidimensionais (2D) são adquiridas (aproximadamente 150 a 599 

imagens), as quais serão reconstruídas em um volume de dados 3D em um software. 

O voxel é isométrico variando de 0,08 a 0,4mm3. O FOV pode variar de 4 a 20 cm de 

largura e sua altura de 3 a 20 cm. A tensão do tubo pode variar de 60 a 120 kVp e a 

corrente do tudo de 1 a 10 mA. O tempo de exposição leva de 5 a 40 segundos. Esses 

parâmetros variam de acordo com o equipamento utilizado (ARNHEITER; SCARFE; 

FARMAN, 2006; DAVIES; JOHNSON; DRAGE, 2012; PAUWELS, 2012; HATCHER, 

2010).  

Uma grande variedade de equipamentos de TCFC está disponível. Embora 

o mesmo princípio de aquisição de imagens seja usado por todos esses dispositivos, 

diferentes ferramentas de hardware (por exemplo o tipo de detector) e software (por 

exemplo o algoritmo de reconstrução) são utilizadas. Além disso, grandes diferenças 

podem ser vistas ao analisar os parâmetros de aquisição como: kVp, mA, tempo de 

exposição, rotação, tamanho do FOV e voxel. Todos esses parâmetros resultam em 

diferentes graus de desempenho em termos de qualidade da imagem e dose de 

radiação (KWONG et al., 2008; SUR et al., 2010; LOFTHAG-HANSEN; THAILANDER-

KLANG; GRÖNDAHL, 2011; PAUWELS et al., 2012). 

Apesar dos benefícios e melhorias, a TCFC ainda é uma fonte de radiação 

ionizante para o paciente, por isso, a relação entre a dose de radiação e qualidade da 

imagem deve sempre fazer parte do processo de tomada de decisão para a prescrição 

de qualquer exame por imagem (FARMAN, 2005). 

Temos a obrigação para com nossos pacientes reduzir a dose para o nível 

mais baixo possível baseando no princípio ALARA (As Low as Reasonably 

Archievable – tão baixo quanto razoavelmente possível (MUPPARAPU; SINGER., 

2011). JAJU e JAJU (2015) propuseram a substituição do termo ALARA por ALADA 

fazendo um apelo para a consideração da qualidade da imagem e a utilização com 

base científica da TCFC. E mais recentemente, em 2017, Oenning et al. propuseram 

o termo ALADAIP (As Low as Diagnostically Acceptable Being Indication-oriented and 

Patient-specific – tão baixo quanto diagnosticamente aceitável orientado pela 

indicação específica do paciente), considerando a importância de considerar além da 

dose, a individualidade e especificidade de cada paciente na indicação de exames. 
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O princípio ALADAIP aborda a importância de realizar exames 

radiográficos em termos de manter uma qualidade de imagem diagnosticamente 

aceitável para a tarefa específica de cada paciente e, ao mesmo tempo, aplicar 

cuidadosamente protocolos de imagem com a menor dose possível necessária para 

manter a qualidade de imagem necessária (IHLIS et al., 2021). 

Os critérios de seleção de uma imagem em qualquer fase do tratamento 

devem seguir o princípio ALARA. A escolha da TCFC deve estar relacionada às 

necessidades clínicas do paciente (SILVA et al., 2008). Assim como para qualquer 

imagem radiográfica, a TCFC deve ser indicada com base na história e exame 

individual de cada paciente. O exame deve mostrar potencial benefício para o 

paciente, em detrimento da exposição à radiação. A indicação deve considerar a 

possibilidade de tratamento e necessariamente ser embasada em evidência científica 

(SANTOS et al., 2019). 

Diretrizes são um meio de fornecer uma estrutura para o uso de uma nova 

tecnologia ou técnica. Na radiologia, elas são sistematicamente desenvolvidas e 

destinadas a auxiliar o clínico e paciente na decisão do exame por imagem mais 

apropriado, e são muitas vezes chamadas de “critérios de referência”, “critérios de 

seleção” ou “critérios de adequação” (HORNER et al., 2015). As diretrizes esclarecem 

indicações e limitações para o uso da TCFC e são destinadas a todos os cirurgiões-

dentistas a fim de facilitar a decisão quanto ao uso da TCFC. Como regra geral, a 

utilização da TCFC é considerada restrita por medidas de radioproteção, não sendo 

permitido seu uso rotineiro e é justificada quando fornece informações adicionais 

relevantes (DULA et al., 2015; KILJUNEN et al., 2015; SPIN-NETO, GOTFREDSEN, 

WENZEL, 2013; WOLFF et al., 2016).  

A primeira diretriz do uso da TCFC na Odontologia organizada na América 

do Norte veio como um documento de opinião e foi publicada pela Academia 

Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial (AAOMR – American Academy of Oral 

and Maxillofacial Radiologic) abordando sobre sua utilização em diversas 

especialidades odontológicas (CARTER et al., 2016). Segundo o comitê executivo da 

AAOMR, a TCFC deve ser realizada por profissionais capacitados, com justificativa 

diagnóstica e com exposição mínima necessária para uma imagem com qualidade 

adequada. Os exames devem ser acompanhados de um laudo, os profissionais 

solicitantes devem ter um conhecimento profundo das indicações da TCFC. Os 

profissionais que utilizam imagens de TCFC devem compreender os parâmetros de 
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aquisição e os efeitos desses parâmetros na qualidade da imagem e dose de radiação. 

Os protocolos de aquisição devem levar em consideração o tamanho do paciente, a 

limitação do campo de exposição para a região de interesse e o uso de dispositivos 

de proteção pessoal como o avental de chumbo. 

Na Europa, foi produzido no ano de 2009 por um grupo de especialistas 

(Projeto SEDENTEXCT) (SEDENTEXCT GUIDELINE DEVELOPMENT PANEL, 

2012), um documento provisório sobre diretrizes na utilização da TCFC em 

Odontologia, culminando com o documento final: “Proteção contra radiação: TCFC 

para radiologia odontológica e bucomaxilofacial baseada em evidências”, publicado 

em 2012, com o objetivo principal de desenvolver diretrizes baseadas em evidência 

para o uso da TCFC na Odontologia, incluindo critérios de referência, diretrizes de 

garantia de qualidade e estratégias de otimização. De acordo com essas diretrizes, o 

kVp e mA devem ser ajustáveis nos equipamentos de TCFC e devem ser otimizados 

de acordo com a indicação clínica do exame, os equipamentos devem oferecer uma 

escolha para diferentes tamanhos de FOV e ao utilizar deve-se escolher o menor 

possível compatível com a indicação clínica oferecendo menor dose de radiação ao 

paciente, deve oferecer também diferentes tamanhos de voxel, e os exames devem 

ser feitos utilizando-se o maior voxel possível consistente com a indicação clínica. 

Quanto ao número de Imagens Base, afirmam que pesquisas futuras devem ser 

realizadas para avaliar seu efeito sobre a dose de radiação e qualidade da imagem. 

Kim et al., (2019) revisaram as diretrizes sobre o uso de TCFC publicadas 

na América do Norte. De acordo com essas diretrizes, a TCFC tem potencial e 

variedade aplicação clínica, diagnóstica e prognóstica. Porém, o exame convencional 

deve ser o exame por imagem de primeira escolha e a TCFC deve ser utilizada quando 

esse exame 2D não responder à pergunta em questão. Um exame clínico completo 

deve preceder a TCFC como em qualquer outro exame radiográfico e técnicas para 

reduzir da dose de radiação devem ser utilizadas para minimizar as doses efetivas 

utilizando-se o princípio ALARA. A dose de radiação deve ser reduzida utilizando-se 

o menor FOV possível, maior tamanho de voxel, menor configuração de mA, menor 

tempo de exposição e análise individual para uso de FOV maior se houver suspeita 

de etiologia sistêmica ou não endodôntica, com a necessidade de interpretação de 

todo o volume. 

Embora a dose de radiação em TCFC seja relativamente baixa quando 

comparada com a TC, pode ser até 10 vezes maior do que nas radiografias 
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convencionais (ROBERTS et al., 2009). Visto que as doses de TCFC são 

consideravelmente maiores do que as de radiografias convencionais é fundamental 

considerar todas as possibilidades para reduzir a dose do paciente ao nível mínimo 

de acordo com o princípio ALARA (ICRP, 2007) reduzindo a exposição a níveis tão 

baixos quanto diagnosticamente aceitável (ALADA) (White et al., 2014). 

 

2.2 PARÂMETROS DE AQUISIÇÃO 

 

Na prática clínica, a TCFC é influenciada por uma série de variáveis como: 

o equipamento utilizado, o FOV, o tempo de exposição, mA, kVp e também a 

resolução espacial definida pelo tamanho do voxel (KAMBUROGLU et al., 2011; 

HATCHER et al., 2010).  

As configurações de aquisição na TCFC são inicialmente determinadas 

pelos fabricantes. Muitos equipamentos têm configurações de aquisição pré-definidas 

de acordo com o tamanho do paciente e/ou para diferentes indicações clínicas (por 

exemplo: modo “endodôntico” ou “implante”), outros permitem que o operador 

selecione livremente os parâmetros de aquisição, como o kVp, mA e tempo de 

exposição (NEMTOI et al., 2013). 

Cada sistema e modelo de equipamento de TC possui sua própria 

capacidade de desempenho de acordo com suas propriedades e especificações como 

mA, kVp, espessura do corte, bem como o processamento e visualização das 

imagens. Esses parâmetros devem ser ajustados para otimizar a qualidade da 

imagem mantendo a dose de radiação mais baixa para o paciente (ALSLEEM et al., 

2013) 

A escolha dos parâmetros de aquisição ainda é parcialmente orientada pelo 

fabricante e parcialmente determinada pela experiência pessoal do profissional que 

realiza as aquisições da TCFC. Os fabricantes sempre fornecem um ou mais 

protocolos de aquisição “padrão” e além disso, conforme o operador adquire 

experiência com os parâmetros selecionáveis, ele ajusta os protocolos para diferentes 

grupos de pacientes (PAUWELS et al., 2015). Para Pauwels et al. (2012), o operador 

deve ser capaz de selecionar protocolos de aquisição apropriados de acordo com os 

diversos requisitos de diagnóstico na prática odontológica.  

A TCFC deve ser realizada quando o diagnostico não pode ser feito 

utilizando radiografias intrabucais ou panorâmica e além disso, quando se faz 
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necessário o acompanhamento por meio de imagens de um paciente devem ser 

utilizados exames convencionais, no entanto, caso haja intercorrência ou recorrência 

o uso da TCFC é justificado (HAYASHI et al., 2018). 

Goulston et al. (2016) realizaram uma revisão sistemática e evidenciaram 

que nos equipamentos de TCFC deve ser possível alterar um ou vários dos 

parâmetros de aquisição (kVp, mA ou tempo de exposição) com a finalidade de reduzir 

a dose de radiação do paciente, mantendo a precisão do diagnóstico e a qualidade da 

imagem. 

Embora o princípio básico de aquisição seja o mesmo para os 

equipamentos de TCFC, ainda existem algumas diferenças importantes ao comparar 

métodos e parâmetros de aquisição (KUO et al., 2020).  

 

2.2.1 FOV 

 

O FOV corresponde ao tamanho da área a ser escaneada (PAUWELS et 

al., 2016). A seleção do tamanho do FOV no momento da aquisição da TCFC depende 

da estrutura que será avaliada e deve ser selecionado o menor possível que 

abrangerá a região de interesse. Quanto menor o FOV, menor a dose de radiação 

devido à ação dos colimadores, evitando que estruturas sejam irradiadas sem 

necessidade e reduzindo a dose de radiação (PALOMO; RAO; HANS, 2008; 

PAUWELS et al., 2012). 

Os equipamentos de TCFC podem ser divididos em três grupos: (1) 

sistemas dedicados capazes de obter imagens de uma grande parte do complexo 

bucomaxilofacial (FOV grande); (2) sistemas dedicados com FOV menor e (3) 

sistemas híbridos com panorâmica e TCFC que incluem sensores separados para 

duas funções. Alguns dos últimos sistemas também oferecem uma opção de 

cefalograma digital 2D (bidimensional) (FARMAN; SCARFE, 2009). 

Ludlow e Ivanovic (2008) agrupou os equipamentos de TCFC de acordo 

com o tamanho do FOV. Um equipamento de FOV pequeno considerava um diâmetro 

ou altura de até 10 cm, sendo útil para obter imagens de um ou outro arco, mas 

incapaz de capturar maxila e mandíbula juntas. FOVs médios consideravam diâmetro 

ou altura maiores que 10 cm até 15 cm, podendo ser úteis para capturar ATMs e arcos 

superior e inferior da maioria dos pacientes, mas normalmente não captura os 
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contornos dos tecidos moles do mento e nariz ao mesmo tempo e, portanto, não são 

ideais para avaliação ortodôntica. Os equipamentos de FOV grande incluem diâmetro 

ou altura maiores de 15 cm, sendo capazes de capturar o perfil de tecido mole do 

mento e nariz e o complexo maxilofacial completo.  

A resolução das imagens de TCFC pode ser influenciada pelo FOV que é 

controlado pela colimação do feixe de raios X. Um FOV maior pode gerar um maior 

número de fótons espalhados devido ao maior volume de tecido que é irradiado, o que 

reduziria a resolução em comparação com um FOV menor. A escolha do FOV e do 

tamanho do voxel deve ser feita pelo operador com base na indicação clínica em 

questão, tendo em mente que essas escolhas além de afetar a qualidade da imagem 

afetarão a quantidade de radiação que os pacientes serão expostos (GANGULY; 

RAMESH; PAGNI, 2016). 

Para Farman e Scarfe (2009) e Hayashi et al. (2018), o FOV do 

equipamento de TCFC deve ser ajustável para atender ao objetivo do exame e conter 

feixes de guia de laser direcionadores para garantir que a área do FOV selecionada 

seja a que está sendo irradiada.  

A influência do tamanho do FOV na literatura está bem documentada, e 

vários estudos apontam a necessidade de limitação do FOV na prática clínica 

(PAUWELS et al., 2012). 

 

2.2.2 Voxel 

 

 A resolução espacial das imagens em TCFC é determinada por 

elementos individuais de volume, os voxels, produzidos a partir do conjunto de dados 

volumétricos. Em TCFC, alguns tomógrafos permitem selecionar um dentre os vários 

tamanhos de voxel disponíveis, variando geralmente entre 0,05 a 0,40mm3. Esses 

voxels são chamados de isotrópicos, pois apresentam todas as três dimensões (altura, 

largura e espessura) iguais (HATCHER, 2010; SCARFE; FARMAN, 2010). 

O tamanho do voxel de uma imagem 3D corresponde à resolução do pixel 

em imagens 2D. Imagens adquiridas em tamanhos de voxel menores, embora sejam 

mais “bonitas” e nítidas do ponto de vista subjetivo, aumentarão a dose de radiação 

para o paciente e muitas vezes pode fornecer o mesmo diagnóstico que imagens com 

resolução menor (PALOMO; RAO; HANS, 2008; DAVIES; JOHNSON; DRAGE, 2012). 
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 Ao selecionar o tamanho do voxel pequeno é preciso ter cuidado, pois 

apesar de aumentar a resolução da imagem também aumentará o ruído (AL-RAWI et 

al., 2010; HAYASHI et al., 2018). 

 A escolha do tamanho do voxel não é apenas importante em termos de 

qualidade da imagem, mas também esta diretamente relacionada aos tempos de 

exposição e reconstrução das imagens em TCFC, junto com outros parâmetros como 

o FOV, mA e kVp (LUDLOW et al., 2006). A capacidade de selecionar várias 

configurações de voxel pode ser útil para diminuir a dose de radiação para o paciente 

(ÖZER, 2011). 

 Liedke et al., em 2009, avaliaram a capacidade da TCFC em detectar 

reabsorções radiculares externas simuladas em um estudo in vitro utilizando três 

diferentes tamanhos de voxels (0,4; 0,3; e 0,2mm3). Eles concluíram que o voxel de 

0,3 mm3 teve um bom desempenho diagnóstico com menor exposição aos raios X.  

 Icen et al. (2020) compararam diferentes tamanhos de voxel na detecção 

de defeitos ósseos periodontais afirmando que tamanhos menores de voxel e FOV 

eram mais eficazes para este fim.  

 Na detecção de fraturas radiculares verticais na presença de pino 

metálico intracanal, Yamamoto-Silva et al. (2017) comparou a eficácia de quatro 

diferentes tamanhos de voxel (0,1mm3, 0,16mm3, 0,125mm3 e 0,2mm3). Eles também 

encontraram resultados com maior precisão diagnóstica com tamanhos menores de 

FOV e voxel. 

Em uma revisão sistemática realizada por SPIN-NETO; GOTFREDSEN; 

WENZEL (2013) sobre o impacto do tamanho do voxel na aquisição de imagens de 

TCFC concluindo que o número destes estudos em Odontologia ainda é pequeno não 

sendo possível sugerir protocolos para diferentes tarefas diagnósticas.  

Muitos parâmetros de aquisição podem ser variados de acordo com a 

indicação clínica do exame, mas ainda não foram estabelecidos protocolos 

específicos para essas indicações na Odontologia. Dessa forma, a seleção destes 

parâmetros, incluindo a seleção da resolução do voxel, parece ser realizada de forma 

quase que arbitária (“melhor palpite” ou disponibilidade no equipamento) 

(CHADWICK; LAW; 2010; SPIN-NETO et al., 2011). 

É importante ressaltar que o princípio ALARA deve ser sempre aplicado, 

portanto o protocolo de aquisição deve ser selecionado para cada caso sem prejudicar 

a qualidade da imagem e mantendo a dose de radiação a mais baixa possível (ÖZER, 
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2011). Protocolos que padronizem a seleção destes parâmetros teriam impacto direto 

na dose de radiação que o paciente recebe durante a TCFC (LUDLOW et al., 2006). 

 

2.2.3 kV e mA 

 

Os valores de tensão de pico (kVp) variam entre 60 e 120 kVp e os valores 

de tensão do tubo (mA) entre 8 e 192 mAs em TCFC (LUDLOW; IVANOVIC, 2008; 

QU et al., 2010).  

A relação entre mA e a dose de radiação é direta, pois há uma relação 

linear de 1:1 quando outros fatores de aquisição são mantidos constantes. Em relação 

à qualidade da imagem, um mA mais alto diminui o ruído da imagem (PAUWELS et 

al., 2014; PAUWELS et al., 2015; GOULSTON et al., 2016). O efeito do kVp na dose 

e na qualidade da imagem é mais complexo devido a uma combinação de varias 

interações de raios X dependentes de energia. Além disso, um kVp alto aumenta a 

energia média dos fótons em um feixe de raios X e também a quantidade de fótons. 

Por isso, sempre foi um desafio otimizar as configurações de kVp e mA na radiologia. 

O efeito da alteração de um ou mais parâmetros de aquisição na qualidade da imagem 

e na dose de radiação não é direto e deve ser equilibrado, garantindo que uma 

imagem de qualidade adequada seja obtida com a dose de radiação mais baixa 

possível (PAUWELS et al., 2014). 

A dose de radiação para o paciente não é linear com o kVp, mas reduzir o 

kVp reduz a quantidade de radiação quando outros parâmetros de aquisição são 

fixados (SEIBERT., 2004). Um baixo kVp reduz o fluxo total de energia se outros 

parâmetros de aquisição não forem ajustados, o que aumenta o ruído da imagem 

levando à redução da qualidade da imagem e da precisão diagnóstica da TCFC 

(HUDA; SCALZETTI; LEVIN, 2000; SEIBERT., 2004). Artefatos, como o 

endurecimento do feixe, também podem ser aumentados com kVp baixo como 80 kVp 

(SEIBERT., 2004). 

Embora um baixo kVp minimize a dose de radiação para os pacientes, essa 

seleção deve ser feita dependendo do tamanho do paciente e deve ser ajustado de 

acordo com a indicação clínica. Por exemplo, enquanto um 80 kVp deve ser utilizado 

para uma criança, 140 kVp deve ser utilizado para pacientes adultos obesos 

(ARCHENBACH; ANDERS; KALENDER, 2008). O kVp deve ser otimizado para 
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reduzir o ruído e minimizar a dose de radiação. O tamanho do paciente e a finalidade 

do exame também devem ser considerados (ASLEEM; DAVIDSON, 2013). 

Pauwels et al. (2014) realizaram um estudo para determinar a configuração 

de kVp ideal para um equipamento específico de TCFC utilizando um fantoma para 

medir a relação contraste-ruído. Eles concluíram que para este equipamento o kVp 

selecionável de maior valor (90 kVp) foi excelente, particularmente níveis de dose de 

radiação mais baixos, recomendando então que para os protocolos de baixa dose de 

radiação é preferível reduzir o mA em vez do kVp, pois isso resultaria em uma menor 

perda na qualidade da imagem. 

Em muitos casos o mA pode ser reduzido consideravelmente em 

comparação com a configuração padrão do equipamento, mantendo uma qualidade 

de imagem aceitável. Para indicações clínicas com requisitos de qualidade da imagem 

relativamente baixos (como por exemplo implantes) o mA pode ser reduzido em 

comparação com aquelas indicações que exigem alto nível de detalhes, como fraturas 

radiculares (PAUWELS et al., 2015). 

 

2.2.4 Imagens Base 

 

Durante a aquisição de um exame de TCFC, exposições individuais são 

realizadas com determinados graus de intervalo produzindo imagens 2D conhecidas 

como Imagens Base. Essas imagens são semelhantes a telerradiografias laterais. O 

número total de Imagens Base corresponde aos dados de projeção e é determinado 

pelo tempo de exposição (número de imagens adquiridas por segundo), pelo grau de 

rotação (parcial ou total) e pela velocidade de rotação. Essas imagens são utilizadas 

para a reconstrução volumétrica, portanto, quanto maior a quantidade de Imagens 

Base, mais informações são obtidas para a reconstrução do volume tomográfico. 

Entretanto, maior também será o tempo de exposição, maior a dose de radiação e 

maior o tempo de reconstrução. O número de Imagens Base deve ser minimizado 

sempre que possível para obter uma imagem com qualidade diagnóstica mantendo o 

princípio ALARA (SCARFE; FARMAN, 2008). 

EM TCFC o número de Imagens Base pode ser determinado pela rotação 

do equipamento (180 ou 360º). A redução do grau de rotação de 360 para 180º reduz 

a dose de radiação em 50% e melhora a qualidade da imagem porque reduz os 



32 

artefatos produzidos pela movimentação do paciente durante a realização do exame 

(SCARFE et al., 2012). 

Lofthag-Hansen (2009) em seu estudo comparou dois equipamentos de 

TCFC variando alguns parâmetros de aquisição como kV, mA, grau de rotação e FOV. 

Foi utilizado um fantoma para avaliar a dose de radiação e a qualidade da imagem em 

duas indicações clínicas: alterações periapicais e planejamento de implantes nas 

regiões posteriores. Como conclusão eles verificaram que uma redução na dose de 

radiação significativa pode ser obtida sem perda de informações diagnósticas 

utilizando-se uma rotação de 180º principalmente para planejamento de implantes. 

Neves et al. (2012) também avaliaram a influência do grau de rotação do equipamento 

de TCFC para planejamentos de implantes na mandíbula corroborando com Lofthag-

Hansen (2009) que ao utilizar uma rotação de 180º a qualidade da imagem e as 

medidas lineares não são prejudicadas, ou seja, o protocolo com rotação de 180º é 

recomendado para esta finalidade diagnóstica devido a diminuição da dose de 

radiação do paciente. 

Bechara et al. (2013) avaliaram a acurácia diagnóstica em imagens de 

TCFC para detecção de fraturas radiculares em dentes tratados endodonticamente 

com protocolos variando o grau de rotação em 180 e 360º e mantendo os demais 

parâmetros de aquisição (kVp, mA, voxel e FOV). Os resultados apresentados 

mostraram que a sensibilidade e acurácia não tiveram diferenças significativas nos 

dois protocolos, mas a especificidade foi maior no protocolo com o grau de rotação de 

360º. Eles afirmaram também que a redução do número de Imagens Base (ou seja, 

utilizando-se 180º) pode ser a solução para diminuir os artefatos gerados por 

estruturas de alta densidade (como a guta-percha), o que justifica sua indicação clinica 

para pesquisa de fraturas radiculares em dentes tratados endodonticamente. 

Hayashi et al. (2018) estabeleceram alguns recursos necessários para que 

a TCFC possa ser realizada com segurança e confiabilidade: o FOV deve ser ajustável 

para irradiar a área de interesse, o tempo de exposição deve ser o mais breve possível 

evitando artefatos de movimento, kVp, mA e voxel devem ser ajustáveis, deve ser 

possível alterar o ângulo de rotação entre 180 e 360º, deve conter um botão de 

emergência facilmente identificado, devem haver medidas de controle de infecção 

para que estruturas que entram em contato com o paciente possam ser facilmente 

esterilizáveis. As imagens devem ser salvas em formato DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine) para que possam ser utilizadas remotamente. 
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Para cada modalidade de exames por imagem, existem muitas ações que 

podem ser tomadas para atingir uma redução significativa na dose de radiação e ainda 

assim ter uma boa qualidade de imagem. A equipe de imaginologia dentária precisa 

de treinamento que os ajude a realizar estes exames de boa qualidade de acordo com 

a indicação clínica e de acordo com o princípio ALARA, levando em consideração as 

necessidades individuais de cada paciente. Recomenda-se que a equipe tenha um 

maior conhecimento dos vários sistemas de TCFC para melhorar a imagem e ao 

mesmo tempo reduzir a dose de radiação para o paciente (SILVA et al., 2008; 

ASLEEM; DAVIDSON, 2013; MATSÄLÄ; HENNER; EKHOL, 2014). 

É possível reduzir a dose de radiação em pacientes submetidos a exames 

odontológicos sem causar impacto prejudicial na qualidade da imagem e, portanto, na 

precisão diagnóstica, alterando parâmetros de aquisição nos equipamentos de TCFC. 

No entanto, Goulston et al. (2016) afirmam que esses parâmetros não podem ser 

generalizados pelos diferentes modelos de equipamentos e diversas indicações 

clinicas. Além disso, eles afirmam que a redução dos parâmetros de aquisição pode 

resultar em uma imagem diagnosticamente aceitável (ALADA), mas também pode 

resultar em uma imagem incapaz de fornecer o diagnóstico, o que significa que o 

exame teria que ser repetido e o paciente receberia mais dose de radiação do que se 

o exame tivesse sido realizado utilizando-se os parâmetros padronizados em primeira 

instância. 

  

2.3 DOSE DE RADIAÇÃO 

  

A exposição a altas doses de radiação pode causar tumores malignos, 

infertilidade, catarata e outras deficiências (International Comission on Radiological 

Protection (ICRP), 2007). Os benefícios da exposição à radiação são pensados para 

superar os riscos e não há duvidas que isso tem contribuído para a saúde de toda a 

nação (HAYASHI et al., 2018; HORNER et al., 2020). No entanto, os operadores 

devem se esforçar para diminuir a dose de radiação o tanto quanto possível evitando 

exames não essenciais e ajustando os parâmetros de aquisição. Porém, a dose deve 

ser diminuída até o nível em que a capacidade diagnóstica não seja prejudicada 

(HAYASHI et al., 2018). 

O princípio ALARA é particularmente importante para crianças, porque a 

sensibilidade dos pacientes pediátricos à radiação ionizante pode variar de 2 a 3 vezes 
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mais do que em adultos (UNSCEAR, 2013). O risco de câncer induzido por radiação 

em crianças é maior em relação aos adultos devido à diminuição da atenuação e 

volume de tecido exposto à radiação primária relativamente maior. Além disso, as 

crianças são mais sensíveis à radiação que os adultos (SCHULZE et al., 2011; 

THEODORAKOU et al., 2012; PAUWELS et al., 2014). 

Embora a exposição à radiação proveniente da radiologia odontológica seja 

baixa, uma criança pode ser submetida a muitos procedimentos durante a infância e 

adolescência. Portanto, o efeito acumulativo da exposição à radiação deve ser levado 

em consideração (METSÄLÄ et al., 2014).  

Quando um corpo humano é exposto à radiação, a radiação interage com 

o tecido e sua influência é medida como dose de exposição, dose absorvida, dose 

equivalente e dose efetiva (MCCOLLOUGH; SCHUELER, 2000). 

As doses de radiação efetiva em radiografias convencionais estão na faixa 

de 1 – 8 µSv (LUDLOW; DAVIES-LUDLOW; WHITE, 2008) enquanto em TCFC pode 

ser dez vezes maior mesmo em condições de baixa dose, por isso é preciso cuidado 

para que os pacientes sejam selecionados de forma adequada e de acordo com a 

necessidade individual de cada um (HAYASHI et al., 2018). 

A dose efetiva é um método geral para avaliar a influência da radiação. Ela 

estima o risco estocástico de um paciente desenvolver efeitos de radiação tardios. É 

calculada integrando valores de dose do órgão individual, o tipo de energia de 

radiação, o efeito de correlação da energia e o provável risco para a saúde em um 

tecido específico, considerando o fator de ponderação de tecido com base no provável 

efeito biológico. Portanto, as doses efetivas podem ser utilizadas como uma escala 

para determinar o possível risco aumentado à saúde para pessoas expostas à 

radiação (MIRACLE; MUKHERJI, 2009; SHIN et al., 2014). 

Os estudos de dose de radiação permitem que os profissionais avaliem o 

risco e utilizem um método de cálculo para comparar o risco entre diferentes 

dispositivos de imagem. Os cálculos da dose são expressos como uma dose efetiva 

em microsieverts (µSv). Geralmente utiliza-se um fantoma de dosimetria (crânio 

humano envolto por material equivalente ao tecido mole) que são fatiados em várias 

camadas ao longo do plano axial para permitir acesso à anatomia interna. Para cada 

fatia, dosímetros terminoluminescentes (TLDs) calibrados são inseridos na região 

anatômica radiossensível (por exemplo: ramo, glândula tireóide, glândulas salivares, 

medula óssea). Os fantomas são expostos com variáveis selecionadas incluindo o 
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equipamento, FOV, tempo de exposição, mA, kVp e tamanho do voxel. Para obter a 

dose efetiva, a dose absorvida dos TLDs é ponderada pelos fatores de ponderação 

de tecido da ICRP (International Comission on Radiological Protection / Comissão 

Internacional de Proteção Radiológica) de 1990 ou 2007 (HATCHER et al., 2010). 

Há uma falta de protocolos de aquisição e metodologia na mensuração da 

dose em estudos de dosagem em TCFC, produzindo uma ampla gama de resultados 

tornando difícil uma conclusão (GUPTA et al., 2006). Os níveis de dose de radiação 

variam entre equipamentos, protocolos de aquisição e metodologia aplicada. É 

necessário padronizar protocolos para mensuração da dose de radiação efetiva em 

TCFC, para comparar dados. Isso pode ser feito utilizando um fantoma Alderson 

Rando (LOUBELE et al., 2009). As estimativas de dose efetiva dependem de muitos 

fatores que não são padronizados, incluindo o próprio fantoma, o número de TLDs e 

sua colocação. Além disso, a dose efetiva é calculada em uma pessoa média (homem, 

mulher ou criança), servindo como uma estimativa que não pode ser aplicada a 

qualquer paciente (MARTIN, 2007). 

Diversos estudos foram realizados para avaliar a dose de radiação em 

TCFC utilizando-se o fantoma Alderson Rando. Alguns destes estudos foram 

selecionados e estão dispostos na Tabela 1. 
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Tabela 1: Artigos de dose de radiação selecionados que utilizaram o fantoma Alderson Rando® 
Autor, Ano Objetivo Equipamento de 

TC 
Parâmetros 

de 
aquisição  

Dosímetros ICRP Conclusão 

ALMASHRAQI et 
al., 2017 

Comparar a dose de 
radiação e qualidade 
da imagem entre TCFC 
e TCFL para avaliação 
dos seios maxilares 

TCFC  
-i-CAT 
 
TCFL  
-Activion 16 

x TLD 100 ICRP 
2007 

Os protocolos de baixa 
dose de radiação da 
TCFC e TCFL podem ser 
utilizados para avaliação 
dos seios maxilares, com 
a DE sendo de 7 a 11 
vezes menor que os 
protocolos padrão 

CARRAFIELLO et 
al., 2010 

Comparar a dosimetria 
e desempenho 
diagnóstico da TCFC 
com a TCFC 

TCFC  
-i-CAT 
 
TCFL  
-Somatom 64-slice 

x TLD 100 
 

ICRP 
1990 

TCFC fornece 
informações idênticas a 
TCFL em relação aos 
dentes, estruturas 
circundantes e osso 
esponjoso com a 
vantagem de DEs 
menores. A qualidade da 
imagem em TCFC é 
afetada negativamente 
por artefatos. Porém o 
uso de TCFL é 
necessária para 
avaliação de tecidos 
moles.  
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CHAMBERS et al., 
2015 

Determinar a DE 
utilizando o 
equipamento de TCFC 
Galileos Comfort 

TCFC 
-Galileos Comfort 

mA 
FOV 

OSLDs ICRP 
2007 

Mudanças na mA e 
colimação do feixe tem 
uma influência 
significativa na dose 
efetiva. A DE varia 
linearmente com a mA.  

CHINEM et al., 
2016 

Comparar as DE e 
Dose equivalente de 
diferentes métodos 
radiográficos digitais 
(panorâmica, 
telerradiografia lateral 
e periapical) com a 
TCFC 

Periapical 
-Heliodent plus 
 
RP e Tele 
-Orthophos XG 5  
 
TCFC 
-i-CAT 

X TLD 100 ICRP 
1990 e 
2007 

Considerando o princípio 
de otimização da dose de 
radiação, a TCFC deve 
ser utilizada apenas em 
circunstâncias 
específicas. 

DAVIES; 
JOHSON; 
DRAGE, 2012 

Calcular a DE de um 
paciente submetido à 
TCFC utilizando o i-
CAT Next Generation 

TCFC 
-i-CAT Next 
Generation 

FOV 
Voxel 

TLD 100 ICRP 
2007 

Com a nova geração de 
TCFC a DE é menor do 
que a geração original 
com FOV semelhante 

GRÜNHEID et al., 
2011 

Determinar a dose 
absorvida por um 
paciente com 
indicação ortodôntica 
em TCFC com varias 
configurações e 
comparar com a 
quantidade de dose 
recebida em um exame 
2D 

TCFC 
-i-CAT next 
generation  
 
RP 
-OP100  
 
Tele 
-OC100  
 

FOV 
Voxel 

TE 
kVp 
mA 

TLD 100 ICRP 
2007 

A TCFC fornece 
benefícios diagnósticos e 
terapêuticos 
comprovados, porém 
também expõe os 
pacientes à níveis mais 
elevados de radiação do 
que exames 2D. 
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HOFMANN et al., 
2014 

Avaliar a dose de 
radiação e qualidade 
da imagem entre TCFC 
e TCFL 

TCFC  
-3D Accuitomo 
170  
-3D eXam  
-Pax Zenith 3D  
-Pax Reve 3D  
-Picasso Trio  
 
TCFL 
-Somatom 
Sensation 10 
-Somatom 
Sensation 64 
-Somatom 
Definition Flash 
 

kVp 
mA 

Voxel 
FOV 
TE 

TLD 100 ICRP 
2007 

Os equipamentos 
testados exibiram 
diferença estatística em 
relação à dose de 
radiação. A variação 
ocorreu pronunciada 
particularmente nos 
equipamentos de TCFC. 
Com dose de radiação 
igual ou mais baixa que a 
TCFC, a TCFL 
apresentou baixa 
qualidade de imagem. 

HOFMANN et al., 
2014 - 2 

Avaliar vários 
equipamentos de TC 
em termos de 
qualidade da imagem e 
dose de radiação, 
sendo 5 de TCFC 
operados em 
configuração padrão e 
três de TCFL com 
configurações de baixa 
dose de radiação.  

TCFC 
-3D Accuitomo 
170 
-3D eXam 
-Pax Zenith 3D 
-Pax Reve 3D 
-Picasso Trio 
 
TCFL 
-Somatom 
Sensation 10 
-Somatom 
Sensation 64 
-Somatom 
Definition Flash 

kVp 
mA 

Voxel 
FOV 
TE 

TLD 100 ICRP 
2007 

A TCFC apresentou 
melhor qualidade de 
imagem do que a TCFL  
embora essa diferença 
não tenha sido 
estatisticamente 
significante. Os 
equipamentos de TCFC 
e TCFL apresentam 
diferentes parâmetros de 
aquisição. Essas 
diferenças também 
podem ser percebidas na 
dose de radiação e 
qualidade da imagem, o 
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que deve ser 
considerado. O 
equipamento 
selecionado deve 
fornecer adequado 
diagnóstico e imagens 
apropriadas enquanto 
expõe o paciente à 
radiação tão baixa 
quanto possível.  

LIBRIZZI et al., 
2011 

Avaliar a influência do 
FOV e voxel na 
eficácia diagnóstica da 
TCFC para detectar 
erosões na Articulação 
temporomandibular 
(ATM) 

TCFC 
-Hitachi  
-MercuRay 

FOV 
 

TLD ICRP 
2007 

As aquisições com 
menor FOV têm 
desempenho superior às 
aquisições de maior FOV 
para avaliação de 
erosões na ATM 

LOUBELE et al., 
2009 

Comparar DE de TCFC 
com TCFL em 
aplicações na 
Odontologia 

TCFC  
-Accuitomo3D 
-i-CAT  
-NewTom 3G 
 
TCFL  
-Somatom 
VolumeZoom4 
-Somatom 
Sensation 16M x 
8000 IDT 

kVp 
mA 

TLD 100 
TLD100H 

ICRP 
2007 

Os niveis de dose de 
radiacao para TCFC 
permaneceram menores 
do que os protocolos de 
TCFL. Todos os fatores 
relevantes devem ser 
considerados ao justificar 
a seleção destas 
técnicas. A dose de 
radiação deve ser 
mantida a mais baixa 
possível otimizando seu 
equilíbrio com a 
qualidade de imagem 
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LUDLOW et al., 
2006 

Calcular a DE de três 
diferentes 
equipamentos de 
TCFC 

TCFC 
-Mercuray 
-NewTom 3G 
-i-CAT 

FOV 
kVp 
mA 
TE 

Imagens 
Base 

TLD 100 ICRP 
1990 e 
2005 
 

A DE varia 
substancialmente 
dependendo do 
equipamento, FOV e 
parâmetros 
selecionados. O valor da 
DE é muitas vezes maior 
que em radiografia 
panorâmica e menor em 
relação à TCFL. 

LUDLOW, 2011 Demonstrar a redução 
da dose de radiação no 
Kodak 9500 após 
ajustar parâmetros de 
aquisição 

TCFC 
-Kodak 9500 

FOV 
kVp 
mA 

TLD 100 
 

ICRP 
1990 e 
2007 

A instalação do filtro 
adicional com ajuste de 
kVp no Kodak 9500 
resultou em significativa 
redução da dose de 
radiação. 

LUDLOW; 
DAVIES-
LUDLOW; 
BROOKS, 2003 

Determinar as doses 
absorvidas de três 
variações em exames 
de TCFC e compará-
los com a radiografia 
panorâmica digital 

TCFC 
-NewTom QR-
DVT 9000  
 
RP 
-Orthophos Plus 
DS  
 

FOV TLD 100 ICRP 
1990 

A TCFC parece oferecer 
risco de radiação de 3 a 
7 vezes quando 
comparada com a RP 
dependendo da região, 
colimação e software de 
aquisição.  

LUDLOW; 
IVANOVIC, 2008 

Comparar a DE (E1990 
e E2007) de 8 
equipamentos de 
TCFC e um de TCFL 

TCFC 
-NewTom 3G  
-Mercuray  
-Promax 3D  
-Prexion 3D  
-Galileos  
-Classic i-CAT  

FOV 
mA 
kVp 

Voxel 
Rotação 
Imagens 

Base 

TLD 100 
 

ICRP 
1990 e 
2007 

As recomendações de 
2007 resultam em uma 
maior reavaliação do 
risco de câncer fatal 
proveniente de exames 
radiográficos oral e 
maxilofacial. A TCFC 
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-Next Generation 
i-CAT  
-Iluma  
 
TCFL   
-Somatom 
Sensation 32-
row/64-slice  
 

TE pode ser indicada como 
uma técnica de menor 
dose de radiação 
comparada com TCFL 
para imagens oral e 
maxilofacial. 

LUDLOW; 
WALKER, 2013 

Avaliar as doses 
resultantes de várias 
combinações de 
tamanho de FOV e 
parâmetros de 
aquisição utilizando 
fantomas infantis e 
adultos com o i-CAT 
Next Generation 

TCFC 
-i-CAT Next 
Generation 

FOV 
Rotação 
Imagens 

Base 
Voxel 
kVp 
mA 
TE 

OSL ICRP 
2007 

Vários parâmetros de 
aquisição estão 
disponíveis para ajustar 
os níveis de dose em 
diversas indicações 
diagnósticas. Reduções 
significativas de dose de 
radiação são 
acompanhadas por 
reduções também da 
qualidade da imagem. 
No entanto, isso pode ser 
aceitável em 
determinadas indicações 
diagnósticas. 

LUKAT; WONG; 
LAM, 2013 

Comparar dose de 
radiação em TCFC 
para ATM 

TCFC 
-Kodak 9000 

kVp 
mA 

OSL 
 

ICRP 
2007 

O uso de aquisições 
bilaterais de ATM 
utilizando o equipamento 
Kodak 9000 oferece 
significativa redução na 
dose de radiação 
comparado com 
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equipamentos de grande 
FOV.  

NARDI et al., 2017 Avaliar a DE e 
qualidade da imagem 
em TCFC comparando 
com TCFL 

TCFC  
-New-Tom 5g 
 
TCFL  
-Somatom 
Sensation 64 

x TLD – 100 
 

ICRP 
2007 

Para ouvidos e arcadas 
dentárias, a TCFC foi 
preferível devido a menor 
dose e maior resolução 
espacial. Na coluna 
cervical e cabeça a 
escolha entre TCFC e 
TCFL vai depender da 
indicação clínica. A TCFL 
deve ser indicada 
quando uma alta 
resolução de contraste é 
necessária apesar da 
maior exposição à 
radiação. 

OKANO et al., 
2009 

Mensurar a dose de 
radiação para 
planejamento de 
implantes em TCFC e 
TCFL 

TCFC 
-3D Accuitomo   
-Mercuray 
 
TCFL 
-HiSpeed QX/i 

kVp 
mA 

GOV 

TLD 100 
 

ICRP 
1990 
e  
ICRP 
2007 

A dose de radiação é 
maior no 3D Accuitomo 
do que no Mercuray e 
bem menor que na 
TCFL. 

PALOMO et al., 
2008 

Quantificar as 
mudanças de dose de 
radiação utilizando 
diferentes 
configurações em 
TCFC 

TCFC 
-MaercuRay 

mA 
kVp 
FOV 

TLD 100 ICRP 
1990 
e 
ICRP 
2007 

Uma redução na dose de 
radiação pode ser 
alcançada utilizando 
configurações de baixa 
exposição e colimação 
estreita. 



43 

PAUWELS et al., 
2012 

Estimar a dose 
absorvida e dose 
efetiva em TCFC 
utilizando diferentes 
protocolos de 
aquisição 

TCFC 
-3D Accuitomo 
170  
-Galileos Comfort  
-i-CAT Next 
Generation  
-Iluma Elite 
-Kodak 9000 3D  
-Kodak 9500  
-NewTom VG  
-NewTom VGi  
-PaX-Uni3D  
-Picasso Trio  
-Promax3D  
-Scanora 3D  
-SkyView  
-Veraviewepocs 
3D  
 

FOV 
kVp 
mA 

TLD 100 
e 
TLD 100H 

ICRP 
2007 

Uma distinção entre os 
protocolos de 
equipamentos de TCFC 
é necessária de acordo 
com o FOV pequeno, 
médio e grande e 
também de acordo com a 
indicação. Além disso, a 
dose deve sempre ser 
considerada em relação 
à qualidade técnica e 
diagnóstica da imagem, 
visto que isso também 
difere para diferentes 
grupos de pacientes. A 
otimização da dose deve 
ser realizada de acordo 
com a seleção correta de 
parâmetros de aquisição, 
tamanho e requisitos de 
diagnóstico. 

ROBERTS et al., 
2009 

Calcular a DE durante 
exames de TCFC com 
vários protocolos de 
imagem 

TCFC 
-i-CAT 

FOV TLD 100 ICRP 
1990 e 
2007 

As doses de radiação em 
TCFC são menores que 
em TCFL, porém 
significativamente 
maiores que em técnicas 
2D 

ROTTKE et al., 
2013 

Avaliar DE de dez 
equipamentos de 
TCFC 

TCFC 
-3D Accuitomo 3D  
-Kodak 9000 3D 
-Kodak 9500  

Voxel 
FOV 
kV 
mA 

TLD 100 
 

ICRP  
2007 

A DE media para um 
protocolo de maxila e 
mandíbula está entre 100 
µSv e 200 µSv. Existem 
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-ProMax 3D 
-Galileos Comfort -
Orthophos XG 3D  
-Scanora 3D 
-Master3Ds 
-PaX-Duo3D 
 

muitos equipamentos de 
TCFC que dependem 
dos parâmetros de 
aquisição selecionados, 
resolução espacial e 
outros fatores. 

ROTTKE et al., 
2019 

Comparar a DE de um 
equipamento ao utilizar 
a ferramenta de 
redução de dose de 
radiação e o modo 
manual 

TCFC 
-Morita R100 

x TLD GR- 
200A 

ICRP 
2007 

A DE é 
significativamente mais 
baixa quando utilizada a 
ferramenta de redução 
de dose. 

SCHILLING; 
GEIBEL, 2013 

Comparar DE para 
diferentes FOV, 
resolução e 
parâmetros de dois 
TCFC 

TCFC  
-KaVo 3D eXam  
-KaVo Pan eXam 
Plus 3D  
 

FOV 
Voxel 

kV 
mA 

tempo de 
aquisição 

TLD 100 
 

ICRP 
103 
2007 

DE pode ser reduzida 
significativamente com a 
escolha de resoluções 
mais baixas e 
configurações de mA, 
bem como de FOVs 
menores.  FOVs maiores 
não levam 
necessariamente a DE 
mais altas.  

SCHULZE et al., 
2004 

Avaliar dose de 
radiação em diferentes 
modalidades 
disponíveis em 
imagens de cabeça e 
pescoço em um 
fantoma  

RP 
-Orthophos 
-Orbix 
 
TCFC 
-NewTom 9000 
 
TCFL 

kVp 
mA 
TE 

TLD 100 
 

60Co 
Radiation 

A modalidade de imagem 
mais adequada deve ser 
realizada considerando 
as doses de radiação, a 
qualidade da imagem e 
as informações 
necessárias de acordo 



45 

-Somatom Volume 
Zoom 
-Somatom 
Sensation 16 

com as indicações 
clínicas 

SEZGIN et al., 
2011 

Comparar DE entre 
TCFC, TCFL e 
radiografias 
panorâmicas 

TCFC  
-Kodak 9500  
-NewTom FP  
 
TCFL 
-Somatom 
Sensation 16  
 
RP 
-Vera- viewepocs  
 
 

kVp 
mA 
TE 

FOV 
 

TLD 100 ICRP 
2007 

As doses de TCFC não 
são baixas o suficiente 
para utilização como 
uma radiografia 
panorâmica de rotina. O 
tamanho do FOV 
selecionado deve ser 
escolhido com cuidado 
para evitar exposição 
excessiva do paciente. O 
uso da TCFL está 
associado à altas doses 
de radiação e deve ser 
evitado nos casos em 
que a TCFC é indicada. 

SUOMALAINEN et 
al., 2009 

Avaliar a dose de 
radiação e qualidade 
da imagem de 4 
equipamentos de 
TCFC e comparar com 
2 equipamentos de 
TCFL 

TCFC 
-Accuitomo 3D 
-Promax 3D 
-Scanora 3D 
 
TCFL  
-GE 4-slice CT 
-GE 64-slice CT 

FOV 
mA 
TE 

TLD 100 ICRP 
1990 

TCFC fornece qualidade 
de imagem adequada 
para exames 
dentomaxilofaciais 
enquanto administra 
dose de radiação efetiva 
consideravelmente 
menor ao paciente. 
Diversas variações na 
dose e qualidade da 
imagem enfatizam a 
importância da 
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otimização de 
parâmetros de aquisição 
em TCFC e TCFL. 

TSIKLAKIS et al., 
2005 

Medir a dose de 
radiação absorvida em 
um fantoma em 14 
sítios anatômicos, 
estimar a dose efetiva 
em TCFC e comparar 
as doses absorvida e 
efetiva entre tireoide e 
coluna cervical em 
técnicas com e sem 
proteção.  

TCFC 
-NewTom QR-
DVT 9000  
 

X TLD 100 ICRP 
1990 

A TCFC em imagens 
maxilofaciais resulta em 
redução das doses 
absorvida e efetiva. O 
uso de avental de 
chumbo reduz 
adicionalmente a 
redução das doses 
absorvida e efetiva na 
tireoide e coluna cervical.  

TC – Tomografia Computadorizada 

TCFC – Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico 

TCFL – Tomografia Computadorizada de Feixe em Leque 

TE – Tempo de exposição 

DE – Dose efetiva 

RP – Radiografia Panorâmica 

Tele – Telerradiografia em norma lateral 

TLD – Dosímetros Termoluminescentes (Thermoluminescent dosemeter) 

OSL – Luminescência Opticamente Estimulada (Optically Stimulated Luminescence) 

ICRP – Comissão Internacional de Proteção Radiológica (International Comission on Radiological Protection) 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a influência de diferentes protocolos de aquisição em TCFC na 

redução da dose efetiva de radiação mantendo a qualidade da imagem. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Mensurar a dose efetiva por órgão em diferentes protocolos de aquisição 

em um equipamento de TCFC; 

• Avaliar o protocolo que mais influencia a dose efetiva; 

• Avaliar o protocolo que menos influencia a dose efetiva; 

• Avaliar qual / quais parâmetros de aquisição mais influenciam a dose 

efetiva; 

• Definir qual o protocolo otimizado considerando a qualidade da imagem 

e DE. 

 

3.3 HIPÓTESE NULA 

 

Os diferentes protocolos com diversos parâmetros de aquisição não 

influenciam a dose de radiação e qualidade da imagem em TCFC. 

 

 

4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo experimental in vitro. 
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4.2 EQUIPAMENTO DE TCFC E PROTOCOLOS DE AQUISIÇÃO  

 

Neste estudo utilizamos o equipamento de TCFC Picasso Trio® (Vatech, 

Hwaseong, Coreia do Sul) (Figura 1). As aquisições foram realizadas no 

Departamento de Radiologia Odontológica e Imaginologia da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas. Foram realizados 

8 diferentes protocolos alterando parâmetros de aquisição. Estes protocolos estão 

descritos na Tabela 2. 

Na Figura 2 podemos observar a representação dos cortes coronais dos 8 

diferentes protocolos utilizados. 

 

Figura 1 – Tomógrafo Picasso Trio® (Vatech, Hwaseong, Coreia do Sul). 

 
 

 

 

 

Tomógrafo Picasso Trio® (Vatech, Hwaseong, Coreia do Sul) no Departamento de Radiologia 

Odontológica e Imaginologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual 

de Campinas . Fonte: Própria autora. 
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Tabela 2: Protocolos utilizados no equipamento Picasso Trio® (Vatech, 

Hwaseong, Coreia do Sul). 

Protocolo 

(P) 
FOV Voxel mA kVp Imagens 

Base 
Metal 

Artifact 
1 12x8,5 0,2 3 80 450 Normal 

2 12x8,5 0,2 5 80 450 Normal 

3 12x8,5 0,2 3 80 720 Normal 

4 12x8,5 0,2 5 80 720 Normal 

5 12x8,5 0,2 3 99 450 Normal 

6 12x8,5 0,2 5 99 450 Normal 

7 12x8,5 0,2 3 99 720 Normal 

8 12x8,5 0,2 5 99 720 Normal 

 

Figura 2 – Cortes coronais capturados. 

  
 

 

 

 

 

PROTOCOLO 1

P1 P2 P3

P4 P5 P6

P7 P8

Cortes coronais de TCFC dos 8 protocolos de aquisição utilizados para avaliar a DE e qualidade da 

imagem. Fonte: própria autora. 
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4.3 FANTOMA ANTROPOMÓRFICO E DOSÍMETROS TERMOLUMINESCENTES 

 

Para a avaliação da dose de radiação foi utilizado o fantoma antropomórfico 

de cabeça e pescoço Anderson RANDO® (modelo ART-200, RSD Phantoms, Long 

Beach, CA, USA) (Figura 3), disponibilizado pelo Centro de Instrumentação, 

Dosimetria e Radioproteção da Universidade de São Paulo (CIDRA). O fantoma 

apresenta características médias de um homem adulto (1,75m de altura e 73kg) e é 

dividido em 9 fatias de 2,5cm de espessura, com vários orifícios de 5mm de diâmetro 

que permitem a inserção de dosímetros para mensuração da dose de radiação. O 

fantoma foi posicionado o mais próximo possível das condições reais de um paciente 

durante a realização de um exame de TCFC (Figura 4). 

 

                 Figura 3 – Fantoma Antropomórfico Alderson Rando® 

 
 

 

 

 

 
 

Fantoma de cabeça e pescoço Anderson RANDO® (modelo ART-200, RSD 

Phantoms, Long Beach, CA, USA). Fonte: Própria autora. 
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            Figura 4 – Fantoma Alderson Rando® posicionado no tomógrafo  

 
 
 
 
 

Dosímetros termoluminescentes também disponibilizados pelo CIDRA 

foram utilizados para mensuração da dose de radiação. Um total de 152 dosímetros 

termoluminescentes de fluoreto de lítio dopado com magnésio de titânio (LiF / Mg, Ti) 

(TLD-100) com dimensões de 3mm x 3mm x 1mm (Harshaw, Solon, OH, USA) foram 

calibrados. Em seguida, para cada um dos oito protocolos de aquisição mencionados 

anteriormente, 19 TLDs foram posicionados em diferentes regiões no fantoma (Tabela 

3) (Figura 5) de acordo com estudos anteriores (LUDLOW; DAVIES-LUDLOW; 

BROOKS, 2003; LUDLOW et al., 2006; MARTINS et al., 2021). A inserção dos TLDs 

nos sítios do fantoma foram supervisionadas por dois radiologistas experientes, para 

garantir a distribuição uniforme sobre os diferentes órgãos radiossensíveis (Figura 6). 

Considerando a baixa quantidade de energia de raios X produzida em uma única 

exposição, foram realizadas cinco exposições repetidas em cada protocolo, 

considerando a sensibilidade dos dosímetros e também para fornecer uma 

mensuração confiável da dose de radiação pelos dosímetros. Após as cinco 

aquisições, o valor de dose de radiação foi obtido pela média das exposições. Para 

Fantoma posicionado no Tomógrafo Picasso Trio® (Vatech, Hwaseong, Coreia do  

Sul) o mais próximo possível de condições reais. Fonte: Própria autora. 
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mensurar a radiação de fundo, três TLDs foram fixados na parede externa da sala de 

aquisição. Após as exposições, os TLDs foram submetidos ao leitor Harshaw 3500. 

 

Tabela 3: Localização dos TLDs nos sítios e níveis do fantoma 

Órgão Sítio Nível 

Medula óssea Calvarium anterior 2 

Calvarium posterior 2 

Coluna cervical central 6 

Ramo direito 6 

Ramo esquerdo 6 

Corpo da mandíbula direito 7 

Corpo da mandíbula esquerdo 7 

Cérebro Cérebro médio 2 

Centro do cérebro 3 

Olhos Lente esquerda 4 

Lente direita 4 

Glândulas salivares Parótida esquerda 5 

Parótida direita 5 

Glândula submandibular direita 7 

Glândula submandibular esquerda 7 

Glândula sublingual 7 

Tireóide Tireóide média 9 

Pele Nuca esquerda 7 

Bochecha direita 5 
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               Figura 5 – Divisão das 9 fatias no Fantoma Alderson Rando® 

 
 

                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Os níveis correspondem aos sítios em que foram inseridos os dosímetros 

TLDs identificados na Tabela 3. Fonte: Própria autora. 
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                   Figura 6 – Inserção dos TLDs nos sítios radiossensíveis 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os TLDs foram inseridos nos orifícios correspondentes ao órgão 
radiossensível para mensuração da dose de radiação. Fonte: Própria 
autora. 
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4.4 DOSE DE RADIAÇÃO 

 

Para mensuração da dose de radiação em que o fantoma foi exposto aos 

diferentes protocolos de aquisição, foram calculadas a dose absorvida e dose efetiva. 

 

4.4.1 Dose absorvida 

 

Para calcular o valor da dose efetiva para todos os órgãos, primeiramente 

foi calculada a dose absorvida pela seguinte fórmula: 

 

HT = WR ∑ fi DTi 

 

Nessa fórmula, WR representa o fatos de ponderação de radiação (para 

raios X é 1), fi representa a fração de tecido irradiada (Tabela 4) e DTi a dose média 

absorvida mensurada com os TLDs. 
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Tabela 4 – Fração de tecido irradiada(%) para calcular a dose 

absorvida 

Órgão Fração Irradiada (%) 
Medula óssea 16,5 ponderado em: 

Mandíbula 1,3 

Calvarium 11,8 

Coluna cervical 3,4 

Tireóide 100 

Pele 5 

Superfície óssea  16,5 ponderado em: 

Mandíbula 1,3 

Calvarium 11,8 

Coluna cervical 3,4 

Glândulas salivares 100 ponderado em: 

Parótida 100 

Submandibular 100 

Sublingual 100 

Cérebro 100 

Remanescentes  

Nódulos linfáticos 5 

Músculo 5 

Vias aéreas extratorácicas 100 

Mucosa Oral 100 
A dose na superfície óssea é a dose da medula óssea multiplicada pelo osso: 

coeficiente de absorção de energia da massa muscular, que é igual a: 

(−𝟎. 𝟎𝟔𝟏𝟖	𝒙 𝟐
𝟑
𝒌𝑽) + 6,9406 

 

 

4.4.2 Dose Efetiva 
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O cálculo da dose efetiva foi realizado com a seguinte fórmula: 

ET = WT x HT 

Onde, ET é o produto do fator do peso tecidual (WT) do ICRP (Tabela 5) e 

a dose absorvida para o tecido (HT). A dose efetiva é expressa em microsievert (µSv).  

O fator de ponderação representa a contribuição de cada tecido ou órgão 

para o risco global. Foram aplicados os fatores de acordo com as recomendações de 

2007 da ICRP (ICRP Publication 103, 2007). 

 

Tabela 5 – ICRP 103 (2007) Fatores de ponderação de tecidos 

Órgão Fator de ponderação 
Medula óssea  0,12 

Tireoide  0,04 

Pele 0,01 

Superfície óssea 0,01 

Cérebro 0,01 

Glândulas salivares 0,01 

Remanescente 0,12 

 

 

4.5 AVALIAÇÃO SUBJETIVA DA QUALIDADE DA IMAGEM 

 

Os exames de TCFC, em formato DICOM foram examinados em todo o 

volume, analisando cada corte individualmente e em todos os planos: axial coronal e 

sagital no software CS 3D Imaging versão 3.1.9 em ambiente escuro, em computador 

Dell Intel Core i7, 16 GB, 1 TB e sistema operacional Windows 10 Home. 

Três examinadores independentes entre si, especialistas em Radiologia 

Odontológica e Imaginologia, com experiências clínicas de 3, 10 e 15 anos  avaliaram 

as imagens. Antes do início do desenvolvimento das análises foi realizada uma 

calibração dos examinadores quanto aos critérios a serem observados durante o 

processo de avaliação das imagens tomográficas, utilizando três exames que foram 

excluídos da amostra. Os examinadores foram instruídos quanto à manipulação do 

software CS 3D Imaging e também quanto à marcação no formulário de análise das 

imagens (APÊNDICE D). 
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Os examinadores analisaram em cada exame estruturas anatômicas 

selecionadas anteriormente e anotaram em formulário específico as respostas em 

relação à identificação da estrutura, qualidade da imagem e confiança em relação às 

respostas. Após 15 dias, 30% das imagens foram reavaliadas para obter os dados de 

reprodutibilidade intra e interobservadores. 

Foram avaliadas 12 (doze) estruturas anatômicas: seio maxilar, cavidade 

nasal, forame incisivo, esmalte, dentina, canal radicular, osso trabecular, lâmina dura, 

ligamento periodontal, crista alveolar, forame mentuao e canal da mandíbula. Os 

examinadores foram cegos em relação aos protocolos e eram autorizados a ajustar o 

brilho, contraste e nível de cinza para melhor visualização das estruturas anatômicas 

(WANG et al., 2020). 

Ao analisar o volume de TCFC de cada protocolo (Figuras 7 – 14), o 

avaliador classificava a estrutura anatômica em: estrutura não visível (0), estrutura 

parcialmente visível (1) ou estrutura visível (2). Em seguida, deveria assinalar o score 

considerando a qualidade da imagem, classificando-a em: excelente (1), boa (2), 

aceitável (3), ruim (4) ou muito ruim (5). Por fim, o avaliador assinalava o score que 

representava o grau de confiança em suas respostas: nada confiante (1), pouco 

confiante (2), confiante (3), muito confiante (4) ou extremamente confiante (5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Captura de tela dos cortes tomográficos do Protocolo 1. 
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Figura 8 – Captura de tela dos cortes tomográficos do Protocolo 2. 

 
 

 

 

Figura 9 – Captura de tela dos cortes tomográficos do Protocolo 3. 

Cortes axial, coronal, sagital e reconstrução 3D do Protocolo 1 (3 mA; 80 kVp; 450 IB). Fonte: própria 

autora. 

 

Cortes axial, coronal, sagital e reconstrução 3D do Protocolo 2 (5 mA; 80 kVp; 450 IB). Fonte: própria 

autora. 
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Figura 10 – Captura de tela dos cortes tomográficos do Protocolo 4. 

 
 

 

Figura 11 – Captura de tela dos cortes tomográficos do Protocolo 5. 

Cortes axial, coronal, sagital e reconstrução 3D do Protocolo 3 (3 mA; 80 kVp; 720 IB). Fonte: própria 

autora. 

 

Cortes axial, coronal, sagital e reconstrução 3D do Protocolo 4 (5 mA; 80 kVp; 720 IB). Fonte: própria 
autora. 
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Figura 12 – Captura de tela dos cortes tomográficos do Protocolo 6. 

 
 

 

Figura 13 – Captura de tela dos cortes tomográficos do Protocolo 7. 

Cortes axial, coronal, sagital e reconstrução 3D do Protocolo 5 (3 mA; 99 kVp; 450 IB). Fonte: própria 

autora. 

 

Cortes axial, coronal, sagital e reconstrução 3D do Protocolo 6 (5 mA; 99 kVp; 450 IB). Fonte: própria 

autora. 
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Figura 14 – Captura de tela dos cortes tomográficos do Protocolo 8. 

 
 

 

Cortes axial, coronal, sagital e reconstrução 3D do Protocolo 7 (3 mA; 99 kVp; 720 IB). Fonte: própria 

autora. 

 

Cortes axial, coronal, sagital e reconstrução 3D do Protocolo 8 (5 mA; 99 kVp; 720 IB). Fonte: própria 
autora. 
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4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística dos dados foi realizada utilizando o software Statistical 

Package for the Social Sciences, versão 20 (SPSS, Chicago, IL).   

A relação entre a qualidade da imagem e a confiança observada pelos 

avaliadores 1, 2 e 3 foi analisada pelo Teste Exato de Fisher. A análise de 

concordância entre os avaliadores 1, 2 e 3 foi avaliada pelo teste Kappa. Foi utilizada 

a regressão linear múltipla para verificar se o mA, kVp e imagens base são capazes 

de prever a dose efetiva. Foram considerados significativos valores de p < 0,05. 

 

4.7 ASPÉCTOS ÉTICOS 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Goiás (CEP/UFG) sob o número 4.672.509 (ANEXO 1).  

 

 

 

5 RESULTADOS 

 

Os valores da dose efetiva para cada órgão utilizando os diferentes 

protocolos de aquisição estão descritos na Tabela 6. Para o cálculo da DE, foram 

seguidas as recomendações de 2007 da Comissão Internacional de Proteção 

Radiológica (ICRP Publication 103, 2007). 
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Tabela 6 – Cálculo da dose efetiva seguindo ICRP (2007) para os diferentes órgãos. 

 DOSE EFETIVA (µSv) 
Órgão Fator de 

ponderação 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 

Medula óssea 0,12 20 31 32 45 34 52 53 79 

Tireoide 0,04 18 25 24 39 23 40 40 71 

Pele 0,01 2 3 3 4 3 5 5 8 

Superfície óssea 0,01 6 9 10 14 8 12 13 19 

Glândulas Salivares 0,01 110 165 189 249 182 264 265 450 

Cérebro 0,01 4 6 6 8 7 10 11 19 

Remanescentes          

          Nódulos Linfáticos 0,12 19 29 32 43 32 46 46 77 

          Músculo 0,12 19 29 32 43 32 46 46 77 

          Vias aéreas extratorácicas 0,12 376 579 642 862 636 925 928 1538 

          Mucosa oral 0,12 422 649 722 964 712 1027 1030 1732 

Total  224 338 375 506 366 540 544 909 

P1 – Protocolo 1 (3 mA; 80 kVp; 450 IB)  

P2 – Protocolo 2 (5 mA; 80 kVp; 450 IB) 

P3 – Protocolo 3 (3 mA; 80 kVp; 720 IB) 

P4 – Protocolo 4 (5 mA; 80 kVp; 720 IB) 

P5 – Protocolo 5 (3 mA; 99 kVp; 450 IB) 

P6 – Protocolo 6 (5 mA; 99 kVp; 450 IB) 

P7 – Protocolo 7 (3 mA; 99 kVp; 720 IB) 

P8 – Protocolo 8 (5 mA; 99 kVp; 720 IB)
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Ao comparar os 8 protocolos utilizados neste estudo, o parâmetro que 

obteve menores valores de DE de radiação foi o protocolo 1, no qual utilizamos os 

menores valores de mA, kVp e IB. O protocolo que obteve maior DE de radiação foi o 

protocolo 8, no qual aumentamos todos os parâmetros de aquisição. 

 

5.1 ANÁLISE DA RELAÇÃO ENTRE QUALIDADE DA IMAGEM E CONFIANÇA 

 

Foi realizada uma análise da relação entre a qualidade da imagem e a 

confiança observada pelos avaliadores 1, 2 e 3, usando o teste exato de Fisher. Os 

resultados obtidos mostraram que a qualidade da imagem e a confiança apresentaram 

valores constantes para todas as estruturas (seio maxilar, cavidade nasal, forame 

incisivo, esmalte, dentina, canal radicular, osso trabecular, lâmina dura, ligamento 

periodontal, crista alveolar, forame mentual e canal da mandíbula). 

 

5.2 ANÁLISE DE REGRESSÃO LINEAR MÚLTIPLA 

 
 Foi utilizada a regressão linear múltipla para verificar se o mA, kVp e 

imagens base são capazes de prever a dose efetiva. A análise resultou em um modelo 

estatisticamente significativo [F(3,4) = 13,862; p = 0,014, R2 = 0,912]. 

O mA (b = 0,504; t = 3,406; p = 0,027), kVp (b = 0,589; t = 3,979; p = 0,016) 

e imagens base (b = 0,557; t = 3,762; p = 0,020) são previsores da dose efetiva. A 

análise de regressão linear múltipla resultou na equação y = -1.464,54 + 98(mA) + 

12,05 (kVp) + 0,802(imagens base). 

 

5.3 ANÁLISE DE CONCORDÂNCIA 

 

Em relação à qualidade da imagem os avaliadores 1, 2 e 3 foram 

concordantes para as seguintes estruturas: seio maxilar, forame incisivo, dentina, 

canal radicular, forame mentual e canal da mandíbula. Não houve concordância para 

as estruturas: esmalte (Avaliador 1 x Avaliador 2), osso trabecular (Avaliador 1 x 

Avaliador 2), (Avaliador 2 x Avaliador 3), lâmina dura (Avaliador 1 x Avaliador 2), 

(Avaliador 2 x Avaliador 3), ligamento periodontal (Avaliador 1 x Avaliador 2), 
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(Avaliador 2 x Avaliador 3) e crista alveolar (Avaliador 1 x Avaliador 2), (Avaliador 2 x 

Avaliador 3) (Tabela 7) 

 

Tabela 7 – Análise de concordância de kappa dos avaliadores 1, 2 e 3 em relação à 

qualidade da imagem. 

Qualidade da imagem k 
Seio maxilar Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Cavidade nasal Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 0,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 0,000 
Forame incisivo Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Esmalte Avaliador 1 Avaliador 2 0,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Dentina Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Canal radicular Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Osso trabecular Avaliador 1 Avaliador 2 0,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 0,000 
Lâmina dura Avaliador 1 Avaliador 2 0,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 0,158 
 Avaliador 2 Avaliador 3 0,000 
Ligamento periodontal Avaliador 1 Avaliador 2 0,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 0,000 
Crista alveolar Avaliador 1 Avaliador 2 0,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 0,000 
Forame mentual Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Canal da mandíbula Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 

 

 

Ao analisar a concordância entre os avaliadores 1, 2 e 3 em relação à confiança, os 

avaliadores apresentaram concordância para todas as estruturas (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Análise de concordância de kappa dos avaliadores 1, 2 e 3 em relação à 

confiança. 

Confiança k 
Seio maxilar Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Cavidade nasal Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Forame incisivo Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Esmalte Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Dentina Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Canal radicular Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Osso trabecular Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Lâmina dura Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Ligamento periodontal Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Crista alveolar Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Forame mentual Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 
Canal da mandíbula Avaliador 1 Avaliador 2 1,000 
 Avaliador 1 Avaliador 3 1,000 
 Avaliador 2 Avaliador 3 1,000 

 

 

5.4 PROTOCOLO OTIMIZADO 

 

Levando em consideração que os 8 protocolos resultaram em uma 

qualidade da imagem aceitável, o protocolo 5 (3 mA; 99 kVp; 450 IB)  apresentou-se 

como o protocolo otimizado, pois apresentou bons scores de avaliação de qualidade 
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da imagem para todos os examinadores e valores razoáveis de DE, mantendo os 

parâmetros de aquisição o mais baixo possível. 

 

 

 

 

6 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, foi mensurada a quantidade de dose de radiação por órgão 

que um paciente é exposto durante a realização de TCFC utilizando diferentes 

protocolos de aquisição. Em dosimetria, vários fatores devem ser considerados: o 

fantoma utilizado, número e localização dos dosímetros, tipo de equipamento e seus 

parâmetros (mA, kV, FOV, tempo de exposição e voxel). Combinações diferentes 

levam a doses diferentes (LUDLOW et al., 2006; LUDLOW; IVANOVIC, 2008; 

HELMROT; THILANDER-KLANG, 2010). 

Estudos anteriores afirmam que o FOV utilizado deve ser o menor possível 

de acordo com a indicação clínica (PAUWELS et al., 2012; HOFMANN et al., 2014; 

HAYASHI et al., 2018). Os profissionais devem fazer essa escolha baseada no tipo 

de equipamento de TCFC de acordo com os tamanhos de FOV disponíveis, qualidade 

de imagem e dose de radiação para maximizar o custo-benefício para os pacientes 

(SEDENTEXCT, 2012). A justificativa para a utilização de um FOV grande (12 x 8,5 

cm), foi a intenção de capturar o maior número de estruturas anatômicas possíveis na 

mesma aquisição para posterior avaliação da qualidade da imagem, visto que por se 

tratar de um fantoma a exposição destas estruturas à radiação X não resultaria em 

riscos como em um paciente.   

Pauwels et al. (2012) avaliou a dose efetiva de diferentes equipamentos de 

TCFC, dentre estes o Picasso Trio®. Foram realizados dois protocolos: de baixa dose 

e de alta dose. Os parâmetros de aquisição FOV (12 x 7 cm) e kVp (85) foram 

mantidos nos dois protocolos e o valor de mAs alterado (91 mAs no protocolo de baixa 

dose e 127 mAs no protocolo de alta dose). Eles encontraram valores de DE menores 

dos que encontramos em nosso estudo, o que pode ser justificado pelo FOV menor 

utilizado e além disso neste estudo eles não forneceram o valor do voxel utilizado, o 

que também pode ter influenciado o valor da dose efetiva. 
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HOFMANN et al. (2014), também avaliaram a dose de radiação no 

equipamento Picasso Trio®, porém calculou apenas a dose absorvida dos órgãos 

radiossensíveis. Eles utilizaram o FOV de 12x7 cm, 5,5 mA, 85 kVp e voxel de 0,2mm3. 

Os valores de dose absorvida encontrados foram menores para o cérebro, olhos e 

superfície óssea ao comparar com todos os protocolos do nosso estudo. Na tireóide, 

os valores de dose absorvida encontrados foram menores no nosso estudo nos 

protocolos 1, 2 e 3 nos quais utilizamos 80 kVp. Nos demais protocolos a dose 

absorvida foi maior em nosso estudo. 

Uma ampla variação de dos efetiva pode observada em diferentes estudos 

ao avaliar exames de TCFC (CHINEM et al., 2016). Até mesmo ao comparar o mesmo 

modelo de equipamento, os resultados encontrados podem ser diferentes (LUDLOW 

et al., 2006; ROBERTS et al., 2009; LUDLOW; WALKER, 2013; GRÜNHEID et al., 

2006).  

Devido a configurações altas de kVp e mA combinadas com um FOV 

grande, alguns dispositivos mostram uma dose de radiação elevada atingindo uma 

faixa de dose comparável aos protocolos de TCFL de baixa dose (LOUBELE et al., 

2005). Nossos resultados também mostram que quando os parâmetros kVp e mA são 

aumentados, a dose de radiação também aumenta consideravelmente em todos os 

protocolos. 

Nosso estudo mostrou que os parâmetros de aquisição (mA, kVp e IB) são 

previsores significativos para a DE, desta forma, podendo estimar o valor de DE a 

partir da alteração destes parâmetros, ou seja, os parâmetros de aquisição 

influenciam a DE de radiação. No estudo de AL-OKSHI; THEODORAKOU; LINDH 

(2017), foi avaliada a relação da qualidade de imagem com a dose de radiação em 

diferentes protocolos com a finalidade diagnóstica em periodontia, e também foi 

encontrado que além do FOV, a exposição à radiação da TCFC é influenciada pelos 

parâmetros de aquisição (mAs e kVp) que afetam a quantidade e a qualidade do feixe 

de radiação incidente e, portanto, a dose de radiação. Para Ihlis et al., (2021) do ponto 

de vista clínico, um protocolo pode ser otimizado individualmente ajustando kV, mA, 

tamanho do voxel, IB e limitando o FOV de modo que a exposição à radiação fique 

restrita à região anatômica de interesse para a tarefa diagnóstica em questão.  

O objetivo principal neste estudo não foi comparar o desempenho com 

diferentes dispositivos de TCFC. Diferentes estudos já apontaram que os dispositivos 

de TCFC têm diferentes aplicações, com diferentes parâmetros de aquisição e 
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finalidades diagnósticas (FARMAN, 2005; SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006; 

LOUBELE et al., 2009; PAUWELS et al., 2012). Portanto, a dose de radiação deve ser 

otimizada garantindo que o protocolo de aquisição forneça uma imagem 

diagnosticamente aceitável para sua indicação específica (ALADA).  

Outro ponto a ser observado ao se comparar os níveis de dose de radiação 

é o fator de ponderação utilizado para calcular a dose de cada tecido ou órgão. Em 

2007, a Comissão Internacional de Proteção Radiológica acrescentou a mucosa oral, 

as glândulas salivares e vias aéreas extratorácicas à lista de tecidos radiossensíveis 

e propôs fatores de ponderação específicos em sua 103ª publicação para substituir 

as recomendações publicadas em 1990 (ICRP Publication 103).  Neste estudo, 

utilizamos as recomendações de 2007. Ludlow (2011) em seu estudo mostrou que as 

alterações nos fatores de ponderação de tecido e a inclusão da glândula salivar nas 

recomendações do ICRP 2007 resultou em um aumento da DE. Por isso, para uma 

interpretação correta dos resultados, os níveis de dose devem ser comparados 

utilizando-se a mesma diretriz (LOUBELE et al., 2009; GRÜNHEIDE et al., 2012). 

Estes resultados devem ser interpretados com cautela, pois devido a 

muitas variáveis, não existem parâmetros adequados para comparar diferentes 

estudos. Os diferentes valores de doses de radiação provenientes dos diversos 

equipamentos e parâmetros de aquisição ajustáveis disponíveis comprometem a 

comparação entre diferentes equipamentos. Além disso, a fim de permitir a 

comparação entre diferentes estudos, mais estudos devem ser realizados para se 

estabelecer uma metodologia padronizada. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Ao utilizar diferentes protocolos de aquisição em TCFC, é possível concluir 

que os parâmetros (mA, kVp e IB) são previsores da DE, influenciando na dose de 

radiação. O protocolo 5 (3 mA, 99kVp, 450 IB) demostrou ser a opção ideal dentre os 

protocolos avaliados, devido à baixa DE associada a bons scores obtidos ao avaliar a 

qualidade da imagem.  

Mais estudos são necessários para padronizar uma metodologia a fim de 

comparar diferentes equipamentos.  
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APÊNDICE A – DOSE EFETIVA 
 

Estrutura P 1 P 2 P 3 P 4 P 5 P 6 P 7 P 8 

Medula óssea 20 31 32 45 34 52 53 79 

Tireóide 18 25 24 39 23 40 40 71 

Pele 2 3 3 4 3 5 5 8 

Superfície óssea 6 9 10 14 8 12 13 19 

Glândulas salivares 110 165 189 249 182 264 265 450 

Cérebro 4 6 6 8 7 10 11 19 

Nódulos Linfáticos 19 29 32 43 32 46 46 77 

Músculo 19 29 32 43 32 46 46 77 

Via aérea extratorácica 376 579 642 862 636 925 928 1538 

Mucosa oral 422 649 722 964 712 1027 1030 1732 
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APÊNDICE B – REDUÇÃO DA DOSE EFETIVA ENTRE OS PROTOCOLOS (%) 
 

COMPARAÇÃO DE P1 COM OUTROS PROTOCOLOS 

P 2 P 3 P 4 P 5 P 6 P 7 P 8 

-35,5% -37,5% -55,6% -41,2% -61,5% -62,3% -74,7% 

-28,0% -25,0% -53,8% -21,7% -55,0% -55,0% -74,6% 

-33,3% -33,3% -50,0% -33,3% -60,0% -60,0% -75,0% 

-33,3% -40,0% -57,1% -25,0% -50,0% -53,8% -68,4% 

-33,3% -41,8% -55,8% -39,6% -58,3% -58,5% -75,6% 

-33,3% -33,3% -50,0% -42,9% -60,0% -63,6% -78,9% 

-34,5% -40,6% -55,8% -40,6% -58,7% -58,7% -75,3% 

-34,5% -40,6% -55,8% -40,6% -58,7% -58,7% -75,3% 

-35,1% -41,4% -56,4% -40,9% -59,4% -59,5% -75,6% 

-35,0% -41,6% -56,2% -40,7% -58,9% -59,0% -75,6% 
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COMPARAÇÃO DE P2 COM OUTROS PROTOCOLOS 

P3 P4 P5 P6 P7 P8 

-3,1% -31,1% -8,8% -40,4% -41,5% -60,8% 

4,2% -35,9% 8,7% -37,5% -37,5% -64,8% 

0,0% -25,0% 0,0% -40,0% -40,0% -62,5% 

-10,0% -35,7% 12,5% -25,0% -30,8% -52,6% 

-12,7% -33,7% -9,3% -37,5% -37,7% -63,3% 

0,0% -25,0% -14,3% -40,0% -45,5% -68,4% 

-9,4% -32,6% -9,4% -37,0% -37,0% -62,3% 

-9,4% -32,6% -9,4% -37,0% -37,0% -62,3% 

-9,8% -32,8% -9,0% -37,4% -37,6% -62,4% 

-10,1% -32,7% -8,8% -36,8% -37,0% -62,5% 

 

COMPARAÇÃO DE P3 COM OUTROS PROTOCOLOS 

P4 P5 P6 P7 P8 

-28,9% -5,9% -38,5% -39,6% -59,5% 

-38,5% 4,3% -40,0% -40,0% -66,2% 

-25,0% 0,0% -40,0% -40,0% -62,5% 

-28,6% 25,0% -16,7% -23,1% -47,4% 

-24,1% 3,8% -28,4% -28,7% -58,0% 

-25,0% -14,3% -40,0% -45,5% -68,4% 

-25,6% 0,0% -30,4% -30,4% -58,4% 

-25,6% 0,0% -30,4% -30,4% -58,4% 

-25,5% 0,9% -30,6% -30,8% -58,3% 

-25,1% 1,4% -29,7% -29,9% -58,3% 
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COMPARAÇÃO DE P4 COM OUTROS PROTOCOLOS 

P5 P6 P7 P8 

32,4% -13,5% -35,8% -43,0% 

69,6% -2,5% -42,5% -45,1% 

33,3% -20,0% -40,0% -50,0% 

75,0% 16,7% -38,5% -26,3% 

36,8% -5,7% -31,3% -44,7% 

14,3% -20,0% -36,4% -57,9% 

34,4% -6,5% -30,4% -44,2% 

34,4% -6,5% -30,4% -44,2% 

35,5% -6,8% -31,5% -44,0% 

35,4% -6,1% -30,9% -44,3% 

 

COMPARAÇÃO DE P5 COM OUTROS PROTOCOLOS 

P6 P7 P8 

-34,6% -35,8% -57,0% 

-42,5% -42,5% -67,6% 

-40,0% -40,0% -62,5% 

-33,3% -38,5% -57,9% 

-31,1% -31,3% -59,6% 

-30,0% -36,4% -63,2% 

-30,4% -30,4% -58,4% 

-30,4% -30,4% -58,4% 

-31,2% -31,5% -58,6% 

-30,7% -30,9% -58,9% 
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COMPARAÇÃO DE P6 COM OUTROS 

P7 P8 

-1,9% -34,2% 

0,0% -43,7% 

0,0% -37,5% 

-7,7% -36,8% 

-0,4% -41,3% 

-9,1% -47,4% 

0,0% -40,3% 

0,0% -40,3% 

-0,3% -39,9% 

-0,3% -40,7% 

 

 

 

COMPARAÇÃO ENTRE P7 E P8 

P8 

-32,9% 

-43,7% 

-37,5% 

-31,6% 

-41,1% 

-42,1% 

-40,3% 

-40,3% 

-39,7% 

-40,5% 
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APÊNDICE C – DOSE ABSORVIDA 
 

Estrutura P 1 P 2 P 3 P 4 P 5 P 6 P 7 P 8 

Medula óssea 166 255 270 376 287 433 442 660 

Tireóide 447 634 607 966 573 1004 1002 1785 

Pele 191 301 317 450 335 456 499 795 

Superfície óssea 605 928 984 1371 820 1238 1266 1888 

Glândulas salivares 10957 16482 18925 24919 18179 26363 26450 44996 

Cérebro 404 602 630 802 677 995 1136 1850 

Nódulos Linfáticos 156 241 268 359 265 386 387 641 

Músculo 156 241 268 359 265 386 387 641 

Via aérea extratorácica 3130 4821 5352 7185 5301 7711 7736 12813 

Mucosa oral 3516 5410 6015 8035 5932 8558 8586 14430 
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APÊNDICE D – FORMULÁRIO 
 

 
Avaliador: 
Tempo de experiência na Radiologia: 
Tempo de experiência com TCFC: 
 

Instruções: Avalie cada DICOM identificando as seguintes estruturas anatômicas 
abaixo. É permitido ao avaliador fazer uso de todas as ferramentas oferecidas pelo 
software. 
Marque um “X” na melhor alternativa do seguinte score de identificação: 
0- Estrutura não visível 
1- Estrutura parcialmente visível 
2- Estrutura visível 

 

Em seguida marque um “X” na melhor alternativa do seguinte score em consideração 
à qualidade da imagem: 

1 - Excelente 
2 - Boa 
3 - Aceitável  
4 - Ruim 
5 – Muito ruim 
 

Por fim, marque, na escala que representa o grau de confiança em suas respostas 
(score de confiança), onde: 
1- Nada confiante 
2- Pouco confiante 
3- Confiante 
4- Muito confiante 
5- Extremamente confiante 
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Protocolo 1 

Estrutura Identificação  Qualidade Confiança 

Seio Maxilar    

Cavidade Nasal    

Forame incisivo    

Esmalte    

Dentina    

Canal radicular    

Osso trabecular    

Lâmina dura DT 27    

Ligamento periodontal DT 37    

Crista alveolar    

Forame mentual    

Canal da mandíbula    

Protocolo 2 

Estrutura Identificação  Qualidade Confiança 

Seio Maxilar    

Cavidade Nasal    

Forame incisivo    

Esmalte    

Dentina    

Canal radicular    

Osso trabecular    

Lâmina dura DT 27    

Ligamento periodontal DT 37    

Crista alveolar    

Forame mentual    

Canal da mandíbula    
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Protocolo 3 

Estrutura Identificação  Qualidade Confiança 

Seio Maxilar    

Cavidade Nasal    

Forame incisivo    

Esmalte    

Dentina    

Canal radicular    

Osso trabecular    

Lâmina dura DT 27    

Ligamento periodontal DT 37    

Crista alveolar    

Forame mentual    

Canal da mandíbula    

Protocolo 4 

Estrutura Identificação  Qualidade Confiança 

Seio Maxilar    

Cavidade Nasal    

Forame incisivo    

Esmalte    

Dentina    

Canal radicular    

Osso trabecular    

Lâmina dura DT 27    

Ligamento periodontal DT 37    

Crista alveolar    

Forame mentual    

Canal da mandíbula    
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Protocolo 5 

Estrutura Identificação  Qualidade Confiança 

Seio Maxilar    

Cavidade Nasal    

Forame incisivo    

Esmalte    

Dentina    

Canal radicular    

Osso trabecular    

Lâmina dura DT 27    

Ligamento periodontal DT 37    

Crista alveolar    

Forame mentual    

Canal da mandíbula    

Protocolo 6 

Estrutura Identificação  Qualidade Confiança 

Seio Maxilar    

Cavidade Nasal    

Forame incisivo    

Esmalte    

Dentina    

Canal radicular    

Osso trabecular    

Lâmina dura DT 27    

Ligamento periodontal DT 37    

Crista alveolar    

Forame mentual    

Canal da mandíbula    
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Protocolo 7 

Estrutura Identificação  Qualidade Confiança 

Seio Maxilar    

Cavidade Nasal    

Forame incisivo    

Esmalte    

Dentina    

Canal radicular    

Osso trabecular    

Lâmina dura DT 27    

Ligamento periodontal DT 37    

Crista alveolar    

Forame mentual    

Canal da mandíbula    

Protocolo 8 

Estrutura Identificação  Qualidade Confiança 

Seio Maxilar    

Cavidade Nasal    

Forame incisivo    

Esmalte    

Dentina    

Canal radicular    

Osso trabecular    

Lâmina dura DT 27    

Ligamento periodontal DT 37    

Crista alveolar    

Forame mentual    

Canal da mandíbula    
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ANEXO 
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ANEXO 1 –  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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