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Resumo 

O traumatismo oro facial apresenta severidade diferente consoante o local e as 

estruturas envolvidas. O diagnóstico e a avaliação da regeneração tecidular, bem 

como o registo das lesões associadas, são fundamentados pela observação objetiva 

clínica e pelo exame radiográfico convencional, porém é frequente no âmbito da 

apreciação médico-legal, ser impossivel o estabelecimento do nexo de causalidade e a 

determinação prospetiva das sequelas.  

Este trabalho pretende demonstrar a aplicabilidade, clínica e forense, da tomografia 

computorizada de feixe cónico (CBCT) em pacientes sujeitos a trauma oro facial, como 

uma mais-valia nos parâmetros supracitados. 

Neste estudo os exames CBCT foram efetuados com o aparelho "i-CAT Next 

Generation" (Imaging Sciences International), ajustando os parâmetros de FOV (field 

of view) e o tempo de exposição, para cada situação. 

Nos casos apresentados, a tomografia computorizada de feixe cónico revelou achados 

clínicos não detetáveis em radiografias convencionais, permitindo, facilitando e 

complementando o estabelecimento de um diagnóstico e plano de tratamento 

adequado, com a respetiva utilidade médico-legal. 

Palavras-chave: Cone-beam CT, imagiologia digital, traumatologia oral e maxilofacial, 

dose de radiação 
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Abstract  

 

Oro facial trauma features differently severity depending on the place and the 

structures involved. The diagnosis and assessment of tissue regeneration, as well as 

the registration of associated lesions, are substantiated by clinical objective 

observation and by conventional radiographic examination, however is frequent in the 

medico-legal assessment, be impossible to establish causation nexus and prospective 

determination sequels. 

This work aims to demonstrate the cone beam computed tomography (CBCT), clinical 

and forensic, applicability in oro facial trauma undergoing patients, as an asset in the 

aforementioned parameters. 

In this study, CBCT examinations were performed with the "i-CAT Next Generation" 

(Imaging Sciences International) device, adjusting the FOV (field of view) and the 

exposure time parameters, for each situation. 

In the presented cases, the cone beam computed tomography revealed clinical findings 

no detectable on conventional radiographs, enabling, facilitating and complementing 

the establishment of a diagnosis and appropriate treatment plan with their medicolegal 

utility.  

 

Keywords: Cone-beam CT, digital imaging, oral and maxillofacial trauma, dose 

radiation  
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Introdução: 
 

 O traumatismo oro facial resulta de uma colisão que gera energia mecânica sine qua 

none para induzir lesão, atingindo o maciço da face, a articulação temporomandibular 

(ATM), a mandíbula, o maxilar, o processo alveolar, o periodonto, a gengiva, a mucosa 

oral e os dentes. 1 

Dependendo da massa, da aceleração do objeto, do ponto de aplicação do impacto e 

da resiliência dos tecidos, as lesões nas estruturas oro faciais resultantes deste 

contacto, poderão ter gravidade variável. Consequentemente, as lesões que 

caracterizam o trauma sofrido surgem. Exemplificando, as fraturas e as luxações 

dentárias, as avulsões, as reabsorções e lacerações, surgem de modo isolado ou 

associadas (poli traumatizados). 1 

Estas lesões podem ser resultantes de traumatismos não intencionais ou seja, 

acidentais, como as quedas nas atividades físicas desportivas ou de lazer e os 

acidentes de viação. Podem também ser derivadas de traumatismos intencionais, 

provocados por violência como o abuso físico e a agressão; ou iatrogénicos, como por 

exemplo, as manobras durante a entubação com repercussão nos maxilares ou a 

fratura mandibular (mais frequente em idosos), no procedimento de uma extração 

dentária. 1 

O traumatismo oro facial pode desencadear problemas funcionais e estéticos das 

estruturas envolvidas, como por exemplo a patologia da ATM e a perda dentária. A 

maioria das lesões por traumatismo maxilofacial afeta isoladamente a dentição (50%) 

ou envolvem a dentição e tecidos moles adjacentes (36%).2,3 Os dentes anteriores 

maxilares são os mais frequentemente afetados. 1,3 

Existem repercussões psicológicas e sociais associadas, uma vez que a saúde oral 

tem influência na qualidade de vida do indivíduo através da aparência, fala, sorriso, 

mastigação, paladar e relação interpessoal. 1  

Uma definição precisa da doença ou lesão é um pré-requisito fundamental para o seu 

estudo, diagnóstico, planificação e tratamento. Os traumatismos oro faciais têm sido 

classificados de acordo com diversos fatores, tais como: a etiologia, a anatomia, a 

patologia, as considerações terapêuticas e grau de severidade. 1 A classificação 

baseada no sistema adotado pela Organização Mundial de Saúde (World Health 

Organization – WHO) na aplicação da classificação internacional de doenças para 
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Medicina Dentária e Estomatologia pode ser analisada ao pormenor na tabela I, em 

anexo. 1 

 O traumatismo oro facial é considerado uma emergência e idealmente deve ser 

estabilizado precocemente para evitar o agravamento das lesões, aliviar a dor e 

minimizar as sequelas. 1 

O estabelecimento de um plano de tratamento adequado ajudará o clínico a definir os 

vários componentes nas consequências do traumatismo bem como, determinar as 

prioridades terapêuticas. 1 

Um exame clínico incompleto pode levar a um diagnóstico incompleto ou errado, 

reduzindo o sucesso terapêutico e omitindo lesões com nexo de causalidade. 

Salientamos que o exame clínico incompleto pode levar a um diagnóstico incerto ou 

mesmo incorreto, reduzindo o sucesso terapêutico e omitindo lesões com nexo de 

causalidade ao evento. 1,3 

Assim, a história clínica deve incluir questões como a direção do impacto, 

envolvimento dos lábios e resiliência das estruturas periodontais. Destacamos que nas 

crianças, o esqueleto é muito resiliente levando mais frequentemente ao deslocamento 

em vez da fratura. 4,5,6 Toda a informação clínica deve ser bem registada para que seja 

prova pericial de esclarecimento médico-legal. Após o exame clínico genérico, que 

inclui a palpação, a observação dos tecidos moles e dentes, a avaliação da oclusão e 

da mobilidade, salientamos a realização dos testes de sensibilidade e de vitalidade 

pulpar, com o correspondente exame radiográfico dos dentes envolvidos no trauma. 1 

  A monitorização radiográfica de todas as lesões dentárias e maxilares é essencial em 

traumatologia oro facial. A radiografia não só pode corroborar com os achados do 

exame clínico, como revelar novos achados. Considerando a possibilidade de 

coexistirem lesões perante uma fratura coronária, tipo de trauma mais frequente, a 

radiografia periapical pode fornecer informação adicional sobre fraturas radiculares. 1,2 

Esta técnica exige um procedimento rigoroso em que o cone de raio-X se coloca 

paralelo à linha de fratura para que esta lesão seja registada. Destacamos outra 

aplicação deste exame radiográfico, no controlo do correto reposicionamento do dente 

em situações de avulsão. Contudo recomenda-se, associado aos registos 

radiográficos, adicionais angulações mesial e distal. 1,5,7 

Perante as fraturas alveolares a técnica de radiografia intra-oral oclusal é considerada 

com maior rentabilidade. Esta permite um maior campo de visão, com bom detalhe, 

mas por vezes com maior distorção. 1 Quer a técnica periapical quer a técnica oclusal 
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permitem uma baixa sensibilidade na deteção de fraturas radiculares minimamente 

deslocadas e componentes da fratura oblíquos. 1,7 Salientamos ainda como exames 

radiográficos a ortopantomografia e a telerradiografia, considerados perante a suspeita 

de lesão da ATM, do maxilar e da mandíbula. 1,2 

 Na prática clínica é frequente a associação de distintos exames radiográficos 

convencionais, contudo a sua combinação em vários planos é por vezes insuficiente. 8 

A fundamentação na avaliação da lesão, do seu diagnóstico e do estabelecimento de 

um plano terapêutico, tem por base os exames radiográficos complementares 

efetuados, pelo que os referidos exames são elementos de avaliação médico-legal e 

essenciais para a etapa primária do estabelecimento do nexo de causalidade. No 

âmbito da valoração médico-legal do dano corporal os referidos exames 

complementares permitem a determinação prospetiva da cura das lesões e eventual 

estabelecimento das sequelas. 1 

Face ao desenvolvimento tecnológico na medicina consideramos, nos dias de hoje, as 

limitações de um registo bidimensional de um objeto em três dimensões, com a 

inerente sobreposição de estruturas anatómicas e erros de processamento. O efeito 

do edema dos tecidos moles sobre o contraste da imagem, a variabilidade na 

exposição, os problemas relacionados com a técnica radiográfica e as distorções, são 

limitações do exame radiográfico bidimensional. 1, 3,13 

 Os recentes métodos de registo radiográfico digital introduziram a possibilidade de 

uma reconstrução tridimensional, uma nova dimensão com diversos potenciais 

benéficos em traumatologia e diversas aplicações noutras áreas clínicas. Assim, a 

imagem 3D ultrapassou limitações major inerentes à radiografia convencional (2D). 9 A 

ressonância magnética (MRI) e a tomografia computorizada (CT), tornaram-se 

extremamente úteis no diagnóstico e plano de tratamento em casos específicos. 2,3,10 

Contudo estas modalidades têm também a sua própria limitação, como o custo, a 

acessibilidade e as doses de radiação. 3,6 

 A tomografia computorizada de feixe cónico (cone beam computed tomography – 

CBCT), criada especialmente para a imagiologia das estruturas dento-maxilo-faciais, 

foi introduzida na prática dentária, permitindo aos clínicos a melhor visualização das 

estruturas pretendidas, ultrapassando as barreiras limitativas de outros sistemas não 

específicos para esta região. 8 A CBCT permite a visualização imediata em três planos 

espaciais, axial, coronal e sagital, e ainda a reconstrução panorâmica, bem como a 

reconstrução volumétrica. Requer um menor custo e radiação comparativamente ao 

CT convencional. 4,8 
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  A CBCT envolve um scan de 360º onde a fonte de raio-X e a área recíproca de 

deteção se podem mover sincronizadamente à volta da cabeça do paciente. São 

adquiridas e armazenadas imagens “base” singulares 2D, em formato DICOM, em 

determinado intervalo de tempo. O programa de software incorpora um “back-filtered 

projection” que é aplicado às imagens para gerar imagens 3D, proporcionando uma 

reconstrução primária. 8 

 Embora a CBCT esteja em uso há pelo menos duas décadas, apenas recentemente 

com o desenvolvimento dos cones de raio-X, sistemas de detetor de alta qualidade e 

poderosos computadores, se tornou comercialmente disponível e acessível. 2 Desde 

então diversos equipamentos têm vindo a ser desenvolvidos estando disponível uma 

variedade deles, categorizados de acordo com o seu sistema detetor de raio-X: 

NewTom QR DVT 9000, o primeiro a ser introduzido em Abril de 2001 (Quantitative 

Radiology s.r.l., Verona, Italy) e posteriormente outros sistemas incluindo CB 

MercuRay (Hitachi Medical Corp., Kashiwa-shi, Chiba-ken, Japan), 3D Accuitomo – 

XYZ Slice View Tomograph (J. Morita Mfg Corp., Kyoto, Japan) e i-CAT (Imaging 

Sciences International, Hatfield, PA). 3,8 A CBCT é adequada para aquisição de 

imagens da região craniofacial. 8 Esta fornece imagens nítidas, com elevado contraste 

das estruturas e de extrema utilidade na avaliação de estruturas mineralizadas, sendo 

de aplicação clínica em diferentes áreas da Medicina Dentária. 11 Em patologias dento-

alveolares, tem uma ampla aplicação, como por exemplo em dentes impactados, 

supranumerários, reabsorção radicular e presença de corpo estranho. 15 Fornecendo 

valores de medidas lineares precisas e confiáveis, uma vez que apresenta valores de 

distorção na ordem de 0,1 tem elevada aplicabilidade em implantologia dentária e no 

planeamento cirúrgico. 3,15 Utilizando ficheiros DICOM, permite a comunicação com o 

laboratório para na confeção de guia cirúrgica e exportação de dados para o 

procedimento de prototipagem em CAD-CAM. 2,9,12 

Em ortodontia, a posição dentária, a análise cefalométrica ou o uso de micro parafusos 

pode ser também auxiliada pela CBCT. 9 Em cirurgia maxilofacial tem uma vasta 

aplicação, como imagiologia intra-operativa, cirurgia ortognática, identificação e 

remoção de quistos e tumores odontogénicos, patologias da articulação 

temporomandibular, na identificação de lesões e acesso cirúrgico após traumatismo. 

9,13 Há ainda relato de aplicação em outras áreas clínicas, como endodontia, 

periodontologia (na avaliação de defeitos ósseos combinados), dentisteria geral e 

medicina legal. 9,14,15 
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O traumatismo oro facial apresenta um desafio clínico e requer vários exames 

radiográficos em diferentes planos e ângulos, face à possibilidade de várias lesões 

associadas. 1,7 

Este trabalho pretende mostrar a aplicabilidade clínica da tomografia de feixe cónico 

(cone beam CT) em pacientes sujeitos a traumatismo oro facial, no estabelecimento 

do diagnóstico, bem como a sua mais-valia na valorização médico-legal do dano 

corporal. 
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Materiais e métodos:  
 

Após pesquisa na base de dados dos pacientes que foram consultados na clínica 

dentária, na consulta de traumatologia dentária da área de Medicina Dentária da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra / Centro Hospitalar e Universitário 

de Coimbra, durante o ano letivo de 2012/2013, recorreram a esta consulta 48 

pacientes, dos quais 20 são do sexo feminino e 28 do sexo masculino. As idades 

variam entre os 7 anos e os 66 anos, com uma média de 29 anos de idade. Foi feito o 

levantamento dos processos de todos os pacientes para obter dados sobre a história 

clínica, o tipo de traumatismo e exames complementares de diagnóstico. Verificou-se 

que 14 realizaram o exame imagiológico CBCT.  

Das lesões registadas por traumatismo as mais frequentes correspondiam, por ordem 

decrescente de frequência, a fraturas coronárias de esmalte e dentina, fraturas de 

esmalte, fraturas com exposição pulpar, fraturas corono-radiculares, concussão, 

subluxação, luxação lateral, extrusão, fraturas alveolares, avulsão dentária, fratura 

radicular, patologias da ATM, fratura dos côndilos da ATM e fraturas mandibulares. 

 

Foram selecionados quatro casos clínicos representativos de diferentes traumatismos 

envolvendo estruturas oro faciais distintas onde a realização da tomografia cone 

beam, foi um meio de diagnóstico diferencial importante. 

Os exames CBCT foram obtidos com o aparelho i-CAT Next Generation (Imaging 

Sciences International), ajustando o FOV e o tempo de exposição adequado a cada 

situação, tendo em conta as características do traumatismo e do indivíduo.  

O scanner i-CAT captura as imagens com o paciente sentado (ângulo reto entre as 

pernas e tronco) e a posição da cabeça é centrada com o auxílio de três feixes de 

laser atravessando os três planos: sagital, oclusal e vertical. Após a correta colocação 

do paciente, procede-se à seleção de parâmetros para execução da tomografia. 

Define-se o centro de volume, podendo avançar ou recuar o campo de aquisição, e o 

seu tamanho, dependendo das necessidades de cada caso, variando o diâmetro entre 

8, 13, e 23 e altura de 2 a 17cm. A resolução pretendida é dada pelo tempo de 

exposição e tamanho do voxel (unidade de volume básica produzida pela captura 

volumétrica dos dados). O i-CAT Next Generation tem disponíveis resoluções de 0,4 – 

0,3 – 0,25 – 0,2 e 0,125, sendo que as duas últimas, tendo um maior detalhe, são 

adequadas para visualizar fissuras e sistemas canalares. Selecionados os parâmetros, 



12 
 

efetua-se uma vista preliminar, permitindo confirmar o correto posicionamento do 

paciente e da zona de exploração. Procede-se então à captura, onde toda a 

informação 3D é conseguida através de uma única rotação do scanner (360º) usando 

uma relação direta entre o sensor detetor de raio-X e a fonte de emissão dos mesmos 

(fig. 1).  

O cone de emissão de raio-X (alta frequência, potencia constante e ânodo fixo, 126 

kVp, 3-7 mA e ponto focal de 0,5 mm) emite um feixe cónico de radiação pulsátil e 

colimação automática e o sensor detetor de raio-X (detetor de tela plana de silicone 

amorfo que reduz o ruído e a distorção da imagem, tamanho 20x25 cm) captura um 

volume cilíndrico de dados. A dose efetiva deste equipamento varia entre 36 a 74 uSv 

(micro-sievert), com tempo de aquisição de 5, 8, 9, e 26,9 segundos. Todos estes 

fatores contribuem para uma grande redução da radiação, dado o baixo nível de mA, o 

rápido tempo de exposição, a colimação mecânica do feixe cónico permitindo a 

irradiação unicamente da zona de diagnóstico pretendida e doses efetivas baixas, 

seguindo assim os princípios de ALARA (As Low as Reasonably Achievable – o menor 

nível de radiação possível). 12,13 

 

Fig. 1: Diagrama representativo do funcionamento básico do CBCT. (www.ortodontiacontemporanea.com) 

http://(www.ortodontiacontemporanea.com/
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A reconstrução da imagem é realizada num computador e a apresentação da 

informação recolhida, num software próprio, InVivoDental ANATOMAGE, efetuando 

rápidas reconstruções de volume a partir de imagens 2D, levando cerca de 30 

segundos para resoluções de 0,3 e o,4 mm e 90 segundos para resoluções de 0,2, 

0,25 e 0,125 mm.  

As imagens recolhidas podem ser impressas em tamanho 1:1 em impressoras 

convencionais, enviadas em CD junto com o software i-CAT Vision ou exportadas em 

formato DICOM, para partilhar com os principais softwares de cirurgia guiada (Nobel 

Guide, Simplant, Global Elite, Astra, 3i, Dolphin, entre outros). 

O equipamento i-CAT tem a mais elevada precisão combinada com a menor radiação, 

quando comparado a outros sistemas CBCT. 17 O i-CAT Next Generation utilizado nos 

presentes casos clínicos, fornece uma menor dose de radiação comparado com o i-

CAT Classic (Imaging Sciences International, Hatfield, PA). 18 
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Resultados: 
 

 

Dos pacientes que efetuaram o cone beam-CT, selecionou-se quatro que são 

representativos das lesões oro faciais mais frequentes na consulta de traumatologia 

dentária.  

 

 

Caso 1 

 

Indivíduo do sexo feminino, 11 anos, apresentou-se na consulta de traumatologia 

dentária com traumatismo oro facial, vítima de atropelamento com escoriações do 

andar inferior da face (fig. 2). A observação clínica revelou lesão corto contundente na 

mucosa jugal do lábio inferior (fig. 3), avulsão do incisivo central maxilar direito, com o 

alvéolo vazio, e luxação intrusiva do incisivo central maxilar esquerdo (fig. 4). Foi 

também registada fratura do bordo incisal de esmalte e dentina deste último. Os 

incisivos laterais maxilares sofreram uma concussão. Considerando a severidade do 

traumatismo, a paciente foi referida para realizar um exame imagiológico digital 3D, 

com o sistema i-CAT. Foi confirmada e quantificada a luxação intrusiva do incisivo 

maxilar esquerdo. As imagens revelaram avulsão do incisivo central maxilar direito (fig. 

5), com fratura alveolar, e luxação intrusiva do incisivo central maxilar esquerdo (fig. 5 

e fig. 6). Também foram detetadas duas partículas radiopacas, consistentes com 

fragmentos dentários, incorporados no lábio inferior (fig. 6 e fig. 7). A fratura alvéolo-

dentária do incisivo central maxilar direito é visível nos cortes axiais do maxilar 

superior (fig. 8).  
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Fig. 2: Registo fotográfico das escoriações do andar inferior da 

face e laceração do lábio inferior. 

. 

 

 

Fig. 3: Registo fotográfico da lesão corto contundente na mucosa jugal 

do lábio inferior. 
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Fig. 4: Registo fotográfico das lesões dentárias de avulsão do incisivo central maxilar direito, 

intrusão e fratura coronária de esmalte e dentina do incisivo central maxilar esquerdo e 

concussão dos incisivos laterais maxilares direito e esquerdo. É também visível uma  lesão 

de cárie classe V, na face mesial do incisivos lateral direito, bem como a anteriormente 

referida lesão corto contundente na mucosa jugal do lábio inferior. 

 

Fig. 5: Reconstrução frontal com pele transparente efetuada com o equipamento com o software 

InVivoDental ANATOMAGE, confirmando a avulsão do incisivo central maxilar direito, com o 

alvéolo vazio, luxação intrusiva do incisivo central maxilar esquerdo com fratura do bordo incisal. 
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Fig. 6: Reconstrução lateral esquerda com pele transparente, onde é também visível a intrusão do 

incisivo central maxilar esquerdo. Não se observam outras patologias associadas à ATM ou 

germes dentários. Duas partículas radiopacas consistentes com fragmentos dentários são 

percetíveis nos contornos do tecido mole correspondentes ao lábio inferior. 

 

 

Fig. 7: Reconstrução volumétrica de superfície com vista lateral esquerda, representando apenas a 

superfície dos tecidos mineralizados, confirmando a presença de dois fragmentos dentários no 

espaço correspondente ao lábio inferior. 
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Fig. 8: Corte axial do maxilar superior onde é visível a fratura alvéolo-dentária do incisivo central superior 

maxilar direito avulsionado. 

 

Caso 2 

 

Indivíduo do sexo masculino, 23 anos, sofreu um traumatismo oro facial devido a 

acidente desportivo. A observação clínica e realização de uma ortopantomografia 

revelaram fratura alvéolo-dentária na zona anterior do terceiro quadrante (fig. 9). Após 

o estabelecimento do diagnóstico, esta foi tratada com a colocação de material de 

osteossíntese, utilizando placas e parafusos de titânio. Contudo, nas consultas de 

controlo, o paciente queixava-se de dor na zona do incisivo lateral mandibular 

esquerdo e canino do mesmo quadrante. Foi reencaminhado para a consulta de 

traumatologia dentária. A avaliação clínica e radiográfica não revelou achados 

compatíveis com as queixas. O paciente efetuou então uma tomografia computorizada 

de feixe cónico, com o equipamento i-CAT. As imagens CBCT adquiridas foram 

analisadas. Os cortes paraxiais da mandíbula de espessura 0,30 mm confirmaram a 

ausência de alterações a nível do incisivo lateral inferior esquerdo mas revelaram a 

proximidade do parafuso com 7 mm da placa de osteossíntese na emergência da zona 

radicular do canino inferior esquerdo (fig. 10). 
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Fig. 9: Ortopantomografia à data do traumatismo revelando duas linhas correspondentes a fratura 

alvéolo-dentária  na zona anterior do terceiro quadrante. 

 

 

 

 

Fig. 10: Reconstrução volumétrica, corte axial da arcada inferior, reconstrução panorâmica (onde é 

notável a proximidade da placa de osteossíntese com os ápices radiculares) e cortes paraxiais 

de 0,30 mm de espessura da zona no canino mandibular esquerdo e respetiva reconstrução de 

volume. A zona selecionada mostra, nos cortes paraxiais, a proximidade do parafuso de 7 mm 

com o apex radicular do canino mandibular inferior. É também visível a linha de fratura alveolar 

por lingual. 
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Caso 3 

 

 Indivíduo do sexo masculino, 9 anos de idade, sofreu um traumatismo oro facial em 

evento de natureza desportivo, com taco de golfe. Foi socorrido nas urgências do 

Hospital Pediátrico de Coimbra. O exame clínico revelou escoriações do lábio superior 

e mucosa oral a nível dos tecidos moles. A nível dentário registou-se lesão extrusiva 

do incisivo central e lateral inferior esquerdos e luxação do incisivo lateral superior 

esquerdo, confirmadas no exame complementar radiográfico (fig. 11). Foi feita a 

estabilização cirúrgica das feridas e ferulização das peças dentárias desde o primeiro 

molar decíduo inferior esquerdo até ao canino decíduo inferior direito. O paciente foi 

encaminhado para a consulta de traumatologia dentária, para efetuar o respetivo 

controlo das lesões e erupção dentária. Os testes de sensibilidade tiveram resposta 

negativa apenas no incisivo central inferior esquerdo. A ortopantomografia de controlo 

foi efetuada após três meses (fig. 12). Uma radiotransparência compatível com 

reabsorção radicular era visível a nível do incisivo lateral inferior esquerdo. Foi 

efetuada uma tomografia computorizada de feixe cónico. As imagens obtidas 

confirmaram os achados anteriores e revelaram um processo de obliteração canalar 

dos incisivos central e lateral, e reabsorção radicular externa por lingual deste último, 

detetada nos cortes paraxiais desta zona (fig. 13).   

 

 

 

Fig. 11: Ortopantomografia realizada à data do traumatismo, onde é visível a lesão extrusiva do incisivo 

central e lateral inferior esquerdo e luxação do incisivo lateral superior esquerdo. 
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Fig. 12: Ortopantomografia realizada 3 meses após o traumatismo, estabilização cirúrgica das feridas e 

ferulização das peças dentárias 

 

 

 

 

Fig. 13: Reconstrução volumétrica da arcada superior e inferior com vista frontal, corte axial da arcada 

inferior, reconstrução panorâmica e cortes paraxiais, correspondentes ao canino inferior 

esquerdo onde é visível um processo de reabsorção radicular externa localizada por lingual. 
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Caso 4 

 

Indivíduo do sexo masculino, 23 anos, epilético. Recorreu ao serviço de urgência dos 

CHUC por traumatismo oro facial, após três meses foi visto na consulta de 

traumatologia dentária da AMDFMUC, para avaliação médico-legal e reabilitação oro 

facial. Os exames complementares convencionais, à data do acidente, revelaram 

fratura bicondileana e da sínfise mentoniana. O paciente supracitado apresentava uma 

maloclusão caracterizada por mordida aberta anterior, que existia anteriormente ao 

traumatismo (fig. 14 e fig. 15). Ao exame clínico não apresentava sintomatologia 

dolorosa na palpação dos músculos de suporte da ATM, bilateralmente, contudo 

apresentava limitação no movimento de abertura pelo que foi considerado a hipótese 

de patologia articular. Foi efetuada uma tomografia computorizada de feixe cónico 

para avaliação das articulações. O exame confirmou as fraturas e revelou um défice 

anatómico nas referidas estruturas, compatível com a diminuição dos ramos 

mandibulares, por “artroplastia natural”, e comprometimento anatómico e funcional de 

ambas as articulações (fig. 16 e fig. 17). 

 

Fig. 14: Reconstrução frontal onde é visível a mordida aberta anterior. 
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Fig. 15: Reconstrução lateral onde é visível a maloclusao dentária, com mordida aberta anterior. 

 

Fig. 16: Vista lateral da reconstrução de volume onde é visível fratura do côndilo direito. 
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Fig. 17: Vista lateral da reconstrução de tridimensional onde é visível a regeneração tecidular da 

articulação do mesmo lado. 
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Discussão: 
 

A CBCT representa um indiscutível progresso em imagiologia da região oro facial. 19 

Esta zona é anatomicamente complexa, rica em tecido adiposo, complexos de vasos e 

tecido mole. A avaliação da extensão e estado das alterações inflamatórias, como o 

edema após traumatismo, é difícil de estabelecer.20 Uma vez que a CBCT utiliza 

radiação ionizante, deve-se ter em conta a possibilidade do uso de técnicas 

alternativas que requerem uma menor, ou ausência, de exposição a esta radiação, 

dependendo do tipo de tecido e estruturas que se pretende avaliar. 12 Assim, a escolha 

da modalidade imagiológica é feita tendo em conta as necessidades específicas de 

cada caso. A ressonância magnética (Magnetic Ressonance Imaging - MRI) e a 

tomografia computorizada (CT) são técnicas complementares na imagiologia 3D 

disponíveis, com utilidade diagnóstica e na elaboração do plano de tratamento em 

traumatologia oro facial, úteis na avaliação da extensão e evolução da inflamação a 

estes associados. 20 

A ressonância magnética é um método computorizado de aquisição e criação de 

imagens através de um campo magnético e ondas rádio. Os átomos de hidrogénio do 

organismo reagem com o campo magnético e como resultado do impulso de 

radiofrequência, emitem o seu próprio sinal que gera uma imagem. 3 As imagens 

adquiridas possibilitam o diagnóstico de anomalias dos tecidos examinados, sem a 

preocupação das doses de radiação, permitindo a repetição do exame particularmente 

em crianças, uma vez que este exame não é invasivo, utilizando radiação não 

ionizante. 3,20 Contudo a aquisição de imagens demora cerca de 3 minutos, sendo 

problemático no exame de crianças uma vez que é necessário que estas permaneçam 

imóveis durante esse tempo. 20 A MRI tem uma menor sensibilidade para lesões dos 

tecidos duros, tendo utilidade limitada em traumatologia. O custo do equipamento e a 

interpretação imagiológica são também desvantagens desta técnica. 3 A sua aplicação 

clínica na região oro facial inclui o diagnóstico de tumores da cavidade oral, faringe, 

laringe, seios paranasais, e patologia da ATM e das glândulas salivares. 3,20 

 A tomografia computorizada é anterior ao aparecimento da CBCT e tal como esta 

utiliza uma fonte radiação ionizante (raio-X) para retratar um objeto em imagens de 

cortes seccionais sem sobreposições. 3,9 O scanner do CT faz projeções múltiplas e 

rápidas. A aquisição de imagens possibilita grande flexibilidade no processamento, 

análise e armazenamento da informação recolhida. Este sistema teve grande melhoria 

no tempo de aquisição, resolução e contraste devido à introdução do scanner 
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helicoidal e do multi-detector CT (multi-detector computed tomography). Esta foi a 

primeira tecnologia com capacidades para visualizar o tecido duro e mole. 3 

 A tomografia computorizada tem uma grande importância em traumatologia 

maxilofacial com indicações também no estudo do crescimento e desenvolvimento, 

patologias orais, doenças das glândulas salivares e plano de tratamento e localização 

de implantes dentários. 3 Contudo esta técnica utiliza elevada dose de radiação e o 

custo de aquisição do equipamento é também demasiado elevado, limitando o seu 

uso. 3,8 

A MRI é mais apropriada à avaliação da extensão da inflamação do que a CT, mas a 

CT é mais apropriada quando há suspeita de fraturas. A CT é um exame invasivo pela 

exposição a radiação ionizante, com uma média de 2mSv por exame. 20 

A tomografia computorizada de feixe cónico utiliza apenas uma fração da dose de 

radiação utilizada pela CT. 3 Dependendo de variáveis inerentes ao equipamento e à 

técnica utilizada (tais como tempo de exposição, potencia do gerador kVp e 

colimação), a exploração imagiológica CBCT de um volume maxilar ou mandibular 

resulta numa dose de absorção efetiva de 57 uSv, bastante inferior aos 1400 e 2100 

uSv (maxilar e mandibular respetivamente) resultantes da CT. 3 Para fins 

comparativos, uma radiografia panorâmica resulta numa dose de absorção efetiva de  

cerca de 6 uSv e um status radiográfico de radiografias periapicais em 33 a 84 uSv. 3 

Complementando o referido anteriormente, a tecnologia cone beam fornece uma série 

de potenciais vantagens comparativamente com a CT. A maioria dos equipamentos 

permite o ajuste da radiação a pequenas áreas pretendidas, para diagnósticos 

específicos, ou a extensão total da região craniofacial. Este ajuste do tamanho da área 

irradiada à área desejada pela colimação do feixe de raio-X permite minimizar a dose 

de radiação à área de interesse. 7 O tamanho do voxel, ou seja, a espessura do corte, 

determina a resolução da imagem. Na CT o voxel é um bloco retangular (anisotrópico) 

com a dimensão mais longa para axial. Apesar da superfície do voxel na CT chegar a 

0.625 mm de largura, a sua profundidade é normalmente na ordem de 1-2 mm, 

enquanto a CBCT fornece resoluções submilimétricas, através de um voxel igual nas 

três dimensões (isotrópico) variando, consoante o equipamento, de 0.4 a 0.125 mm. 3 

O rápido tempo de varredura (cerca de 10-70 segundos), efetuada numa única 

rotação, resulta numa redução de artefactos derivados do movimento do paciente 

durante a realização do exame. A interação e acesso aos dados CT não é possível 

com a mesma facilidade que os dados obtidos pelo CBCT. 3 A informação armazenada 

no CT pode ser “convertida” e importada para programas próprios para uso no 
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computador pessoal. Este processo é dispendioso e requer uma etapa intermediária 

que pode prolongar a fase de diagnóstico, tornando o processo mais demorado. 3 A 

reconstrução dos dados CBCT é feita num computador onde o software está 

disponível para o utilizador e não apenas para o radiologista, permitindo ao clínico 

mostrar e analisar as imagens no consultório em tempo real tendo disponível modos 

de reconstrução multi-planar (MPR) com tarefas específicas adequadas às presentes 

necessidades e com ferramentas que permitem efetuar medições. As imagens 

resultantes da CBCT resultam num menor número de artefactos derivados de 

materiais metálicos, através do algoritmo de supressão de artefactos. 8 

 Ao realizar o exame CBCT, deve-se ter em conta alguns procedimentos para obter a 

máxima qualidade com a menor dose de radiação possível. Existem duas formas de 

limitar a dose de radiação e os riscos a estas inerentes: a justificação e a otimização. 

A justificação resume-se ao processo de determinar se a exposição à radiação tem um 

benefício superior aos riscos. Estes exames não são compatíveis como “rotina” e 

devem ter em conta objetivos específicos de diagnóstico e plano de tratamento, tendo 

em conta as características de cada paciente como individual. 12 A otimização baseia-

se no princípio de que a informação essencial ao diagnóstico é obtida com a menor 

dose possível de exposição à radiação (principio de ALARA). A otimização envolve a 

seleção adequada do equipamento e fatores de exposição, adequando a cada 

paciente e ao objetivo clínico específico do exame. A utilização de rápidos recetores 

de imagem e a colimação do feixe de raio-X (limitação do tamanho do campo - FOV) 

são aspetos importantes que influenciam a dose e qualidade de imagem e que são 

considerados parte da otimização. 12 Ajustando o FOV à área de interesse diagnóstico, 

consegue-se não só uma redução da exposição do paciente à radiação, mas também 

uma melhoria da qualidade de imagem, uma vez que pequenos volumes tomografados 

são menos propensos a redução de precisão dos números CT/HUs, causada pela 

dispersão da radiação. A voltagem (kV) e corrente (mA) do tubo gerador de raio-X 

estabelecidas de fábrica, não permitem ser ajustadas de paciente para paciente. Uma 

vez que esta dose é suficiente para adultos, resulta em exposição desnecessária para 

as crianças e a maioria das mulheres. É recomendável que o equipamento permita, 

pelo menos, o ajuste da corrente do tudo (mA). 12 O tempo de exposição deve também 

ser ajustado de acordo com as dimensões do paciente. Devem efetuar-se testes 

regulares de garantia de qualidade (quality assurance - QA) ao equipamento 

(European Comission 2004; SEDENTEXCT 2011; European Comission 2012). 19 

Como o objetivo final dos exames imagiológicos é a análise das imagens, as 
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condições de visualização devem ser otimizadas para que a máxima quantidade de 

informação seja obtida. 12 

Apesar de ser possível exibir as imagens em cortes ortogonais (sagital, axial e 

coronal) e ainda permitir a representação do tecido mole externo através de variações 

dos valores da escala de cinzas, a aquisição e reconstrução imagiológica dos tecidos 

moles é mais difícil de obter, havendo várias dificuldades na produção de dados com 

diferenciação de contraste visual da densidade dos destes. 9,21 Esta limitação resulta 

da baixa resolução de contraste da CBCT, devido a considerações na recolha de 

dados que contribuem para a degradação da fidelidade da escala de cinzas na 

exibição das imagens obtidas. 15,21 Swennen e Schutyser constataram que na 

tomografia cone beam, o valor do voxel de um tecido, depende da sua posição no 

volume da imagem tomografada. Assim, a atenuação do raio-X na aquisição da CBCT 

produz diferentes valores de densidade (unidades Hounsfield–HUs) para osso ou 

tecido mole semelhante em diferentes áreas do volume tomografado. 15 A oitava frase 

dos princípios básicos do uso do cone beam-CT (European Academy and Maxillofacial 

Radiology), detalhada na tabela II, em anexo, estabelece que quando é provável que 

seja necessária a avaliação de tecidos moles, o exame imagiológico de eleição é a CT 

ou a MRI.19 Vannier constatou que quando progressos na síntese e otimização de 

algoritmos de reconstrução da CBCT permitirem a plena exploração do potencial de 

detentores de área neste sistema, a CBCT fornecerá benefícios importantes na 

imagiologia craniofacial, resolvendo ou reduzindo a precisão de medição de 

densidade. 15 Sugestões para futuros sistemas CBCT, como o software de 

reconstrução mais avançados (ART – algebric reconstruction technique), 

compensação da energia dispersa e do endurecimento de feixe (beam-hardening 

compensation) baseada em algoritmos interativos e calibração específica da imagem, 

podem melhorar a qualidade da imagem. 21 

 Existe ainda informação insuficiente consistente relativamente à dose de radiação, 

qualidade de imagem e repetição do exame, uma vez que existe um vasto conjunto de 

variáveis que necessitam ser controladas para estudos conclusivos. 15 Dependendo do 

tipo de gerador (contínuo ou pulsado), filtração e kV estabelecido, número de 

projeções-base necessárias para a aquisição de dados volumétricos, processamento 

de imagens e volume irradiado, do dispositivo CBCT utilizado, a exposição e dose de 

radiação raio-X dos pacientes varia. 12,13,16 Deste modo é difícil comparar a dose de 

radiação com outros sistemas radiográficos. No entanto, a maioria dos estudos refere 

que comparada à radiografia convencional, a dose de radiação do CBCT é equivalente 
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a um status radiográfico completo e cerca de três a quatro vezes a dose de uma 

radiografia panorâmica. 14  

No presente estudo, o i-CAT e a reconstrução tridimensional das imagens DICOM 

obtidas, forneceram informação valiosa com fins de diagnóstico, permitindo um 

adequado plano de tratamento e a valorização médico-legal. Todos os traumatismos 

oro faciais apresentados são em sede de direito civil, sendo que todos os danos da 

tutela do direito (patrimoniais e extra patrimoniais) devem ser avaliados e 

indemnizados com o objetivo da recuperação integral dos mesmos.  

No caso 1, face à idade do sinistrado, indivíduo do sexo feminino com 11 anos de 

idade, a CBCT permitiu estudar com maior exatidão a mineralização e erupção 

dentária, datando o grau de desenvolvimento e extrapolando as etapas do plano de 

tratamento em relação à determinação dos períodos de incapacidade temporária. 

Perante a suspeita de fratura alveolar, sem mobilidade ao exame clínico, as imagens 

CBCT obtidas confirmaram o diagnóstico; a lesão caracterizada por fratura alveolar 

não seria detetada através da radiografia convencional 2D. Com base nos achados da 

CBCT, foi possível localizar os fragmentos dentários e  removê-los do lábio inferior. 

Em relação aos dentes envolvidos foi possível definir o prognóstico do incisivo central 

maxilar esquerdo, pela mensuração exata da intrusão e orientação terapêutica 

segundo as guidelines da IADT (International Association of Dental Traumatology). A 

tração ortodôntica do incisivo central maxilar esquerdo foi definida pelas imagens 

DICOM, concomitantemente com o alinhamento dos processos alveolares 

As lesões traumáticas do caso 2 foram identificadas e tratadas com base numa 

ortopantomografia onde os dois pontos de fratura mandibular são visíveis. Contudo 

surgiram queixas de dor dentária na zona anterior do terceiro quadrante sem 

justificação. Sem a realização de um exame 3D e a análise dos cortes paraxiais 

mandibulares, a causa da dor referida pelo paciente poderia não ter sido corretamente 

avaliada. A reconstrução tridimensional mostra a proximidade do apex e do parafuso 

que motivou nova intervenção cirúrgica e a recuperação total com a resposta positiva 

aos testes de vitalidade dos dentes envolvidos 

No caso 3 a tomografia CT permitiu identificar e localizar a reabsorção interna por 

lingual do incisivo lateral inferior esquerdo. Dada a sobreposição do material radicular 

remanescente, a reabsorção é de difícil localização na ortopantomografia. Com base 

no diagnóstico estabelecido após avaliação da CBCT, elaborou-se o plano de 

tratamento que consistiu na extração do incisivo lateral inferior esquerdo, para evitar a 
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infeção, e a recuperação estética por aparelho fixo inferior (arco lingual) para 

estabilização de um dente no lugar do dente extraído para posterior reabilitação por 

prótese fixa (aos 18 anos de idade), com colocação de coroa sobre implante. As 

imagens DICOM permitiram constatar a obliteração canalar do dente adjacente 

considerando, no âmbito médico-legal, a perda funcional deste elemento. As perdas 

dentárias programadas são valoradas como perda de órgão, passíveis de correção por 

implante. 

 No caso 4 o indivíduo não apresentava sintomatologia devido à maloclusao 

subjacente. A fratura bicondileana tem um componente de dano futuro, ou seja, de 

agravamento da maloclusão, compatível com a ausência de sintomatologia e 

consequentemente de menor quantum doloris. Esta situação deve ser valorizada no 

enquadramento médico-legal tendo em conta uma reavaliação dos parâmetros do 

dano para o ajuste do valor atribuído à perturbação pós traumática da oclusão e da 

patologia articular decorrentes. 
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Conclusão 
 

No presente estudo a tomografia computorizada de feixe cónico revelou achados 

clínicos não detetáveis em radiografias convencionais, como a extensão das lesões e 

as estruturas envolvidas, permitindo e facilitando o estabelecimento de um diagnóstico 

e plano de tratamento adequado. O i-CAT e a reconstrução tridimensional das 

imagens DICOM obtidas, forneceram informação valiosa no estabelecimento do nexo 

de causalidade mostrando a sua mais-valia na valorização médico-legal do dano 

corporal. 
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Tabela I: Classificação clínica de lesões de traumatismo dentário (TCD - traumatic dental injuries) 
incluindo os códigos “WHO International Classification of Diseases to Dentistry and 
Stomatology”  
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Tabela II: Princípios básicos para o uso do CBCT 

 

 
 

 

 

 

 


