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RESUMO

A articulacdo temporomandibular (ATM) apresenta diversas limitagbes quando se
obtém imagens pela radiologia convencional. A tomografia computadorizada é o
exame mais indicado, pela alta especificidade e sensibilidade, para o diagnéstico,
planejamento cirargico e tratamento das suas lesdes dsseas. O objetivo deste
trabalho consiste na comparacdo entre a tomografia computadorizada (TC)
multislice e a tomografia computadorizada por feixe conico (TCFC) para avaliacédo
de lesbes Osseas simuladas na cabeca da mandibula. Foram utilizadas 30
cabecas de mandibulas maceradas onde foram criadas lesfes esféricas, com o
auxilio de brocas cirurgicas esféricas de uso odontolégico com tamanhos variados
(n° 1, 3, 6), em suas cinco por¢des (anterior, lateral, posterior, medial, superior).
As lesdes foram submetidas a TC multislice (64 canais) e a TCFC, sendo
avaliadas em dois programas de pos-processamento por dois observadores
independentemente, sendo um deles em duas ocasifes distintas. Foram utilizados
também dois protocolos de analise para exame das imagens quanto a presenca
ou ndo de perfuracdo: reconstrucdo multiplanar (axial, coronal, sagital) e cortes
sagitais e coronais ao longo eixo da cabeca mandibular. Posteriormente, 0s
resultados brutos foram comparados com as lesdes presentes na mandibula

macerada (Padrédo-Ouro) avaliando a proporcéo de acertos de cada observador, o



grau de especificidade e sensibilidade dos diferentes métodos da TC e da TCFC,
e a comparacao intra-observador e inter-observadores. O teste z foi utilizado como
meétodo estatistico. Os resultados demonstraram nao haver diferencas
estatisticamente significantes entre os métodos em relacdo as porcentagens de
concordancia e que todos estes sao validados. Os protocolos para visibilizacdo da
regido de cabeca da mandibula foram estabelecidos no intuito de melhorar a
identificacdo da presenca de alteracfes de cada porcédo da cabeca da mandibula.
Houve maior dificuldade na avaliacdo de les6es simuladas de pequena dimenséo

(broca 1).

Palavras-Chave: tomografia computadorizada, radiologia, lesfes &sseas,

articulacéo temporomandibular



Marques AP. Comparison between multislice computed tomography and cone beam
computed tomography for assessment of simulated mandibular condyle lesions
[Tese de Doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2009.

ABSTRACT

There are many limitations for image acquisition using conventional radiography of
the temporomandibular joint (TMJ) region. Computerized tomography (CT) scan is a
better option due to its higher specificity and sensitivity for diagnosis, surgical
planning and treatment of bone injuries. The purpose of this study is to compare
multislice CT and cone beam computed tomography for evaluation of simulated
mandibular condyle lesions. Spherical lesions were created in 30 dry mandibular
condiyle with dentist drills (sizes 1, 3, and 6). Condyles were submitted by multislice
(64 bits) CT and cone beam computed tomography (CBCT) using two independent
software by 2 observants alone, one of them in 2 different occasions, using 2
protocols: axial, coronal and sagittal, and sagittal plus coronal slices for the
mandibular condyle visualization. The raw data were compared with the dry mandible
(gold standard) regarding the presence of injuries, evaluating the proportion of
agreement, degree of specificity and sensitivity of the CT and CBCT and observant
analysis. The z test were used as statistical methods. The results showed there are
no statistically significant differences between the methods, and the whole methods
are validity. It was observed the advantage of the association of axial, coronal and
sagittal slices and sagittal plus coronal slices for detection of lesions in mandibular
condyles. For some lesions localized in regions, protocols did not show statistically

significant differences regarding the proportion of agreement. Protocols were created



to improve the visualization of lesions in each region of the mandibular condyle.

There was more difficult for assessment small size simulated lesions (# 1).

Keywords: computed tomography, radiology, bone diseases, temporomandibular

joint
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1 INTRODUCAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) é uma das muitas articulagdes,
também conhecidas como junturas, existentes no corpo humano, sendo
considerada, por muitos, a mais complexa de todas. E formada, basicamente, pela
relacéo funcional do osso temporal com a cabeca da mandibula. Interpondo-se entre
estes dois 0ssos existe um componente fibrocartilaginoso de relativa resisténcia,
chamado disco articular. Sua fung@o é a de evitar a articulacdo direta entre estes
0ssos, evitando-se assim degeneracbes, desgastes e alteracdes. Tado complexa
articulacdo entre o cranio e a mandibula tem os dentes como ponto de fechamento
rigido, fazendo com que diversos autores refiram-se a ela como Complexo
Craniomandibular (CATE, 2000; CHRISTIANSEN ; THOMPSON, 1990; MACIEL,
2003; SAEED; MCLEAD; HENSHER, 2001).

Diversas ocorréncias, como doencas inflamatorias e degenerativas,
desordens posturais, auséncia de elementos dentarios, traumatismos e outras
alteracdes comprometem o equilibrio dos componentes deste sistema, resultando
em desordens ou disfuncdes temporomandibulares (CATE, 2000; MACIEL, 2003;
SAEED; MCLEAD; HENSHER, 2001;). Os termos desordens e disfuncdes
articulares sao utilizados para se referir as alteracdes que envolvam a musculatura
mastigatoria, a articulacdo temporomandibular e as estruturas anatdbmicas a ela
associadas. A doenca articular degenerativa afeta predominantemente as
cartilagens das superficies dos tecidos moles, causando eroséo e deformacao, além
de espessar e remodelar o 0sso subjacente. O exame radiografico complementar &

um importante instrumento para diagnosticar e avaliar o grau das doencas que
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afetam a articulacdo temporomandibular. Os sinais radiograficos que mais
caracterizam a presenca da doenca degenerativa nas articulacdes sédo erosdes do
contorno cortical e reducdo do espaco bioldgico articular (AKERMAN et al., 1991;
CHRISTIANSEN; THOMPSON, 1990).

A ATM é uma das regides corpéreas de maior dificuldade na obtencédo de
imagens por ser, a0 menos parcialmente, encoberta pelas densas estruturas ésseas
do cranio, destacando-se o0 rochedo petroso do osso temporal, o que gera
sobreposicao de imagens (ALQUIVIST; ISBERG, 1999; LARHEIN; JOHANNSSEN,
1985). Ainda assim, muito do conhecimento sobre anormalidades da ATM tem sido
adquirido por meio dos avancos tecnologicos dos exames por imagem (CARA et al.,
2007; CAVALCANTI, 2008; HINTZE; WIESE; WENZEL, 2007; PERRELLA et al.,
2007). A Tomografia Computadorizada (TC) € um exame indicado por apresentar
alta especificidade e sensibilidade, fundamental no diagndstico, planejamento e
tratamento das lesbes Osseas da ATM (PERRELLA, 2006). Por meio da TC é
possivel analisar-se o contorno da cabeca da mandibula, sua posicdo na fossa
mandibular e o comprometimento das corticais 0sseas relacionadas as lesbes
o0sseas (CAVALCANTI et al., 2000; CHRISTIANSEN et al., 1987a; UTUMI et al.,
2008). Determinadas alteracdes 0sseas que ocorrem na ATM séo dificeis de serem
detectadas em radiografias convencionais, como € 0 caso das erosdes e ostedfitos
na cabeca da mandibula, necessitando-se de exames de maior sensibilidade como a

TC (HUSSAIN et al., 2008).

De acordo com Cara et al. (2007), em estudo comparando a validade de
diferentes protocolos de imagens para TC singleslice e TC multislice na andlise de
lesbes simuladas na cabeca mandibular, foi demonstrado que os protocolos de

reconstrucdo multiplanar com axial sdo acurados para estes tipos de lesdes. O
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emprego da TC tem sido muito utilizado no diagnostico das diversas anormalidades
0sseas que acometem a ATM, desde tumores até ostedfitos (HUSSAIN et al., 2008;;
LARHEIN et al., 1992; LUDLOW, DAVIES; TYNDALL, 1995; WESTESSON et al.,
1987). Segundo Marques (2001), a erosédo na cabeca da mandibula apresenta uma
prevaléncia de 7,9% do total de alteracfes da ATM.

Muito se avancou na analise das estruturas temporomandibulares com a
introducdo de programas computacionais que proporcionam a manipulacdo dos
dados originais, adquiridos durante a realizacdo do exame de TC, obtendo-se entdo
reconstrucdes multiplanares e parassagitais (GRESS; ANDERS, 2005;

HERNANDEZ, 1999; SALES; OLIVEIRA; CAVALCANTI, 2007).

Na ultima década foi introduzida na odontologia, uma nova tecnologia de TC
conhecida como tomografia computadorizada por feixe conico (TCFC), que utiliza
para aquisicao das imagens, uma exposicao dos raios X em forma de cone ao invés
de cortes como na TC espiral. Esta tecnologia de tomografia € mais acurada, requer
menos dose de exposi¢cdo e menor custo para o paciente que a TC espiral, além de
capturar imagens da maxila e mandibula em uma Unica rotacdo da fonte de raios X

(TSIKLAKIS; SYRIOPOULOS; STAMATAKIS, 2004; WINTER et al., 2005).

Este trabalho surgiu com a idéia de comparar estes dois tipos de aquisicao de
imagem em tomografia computadorizada, avaliando-se também programas
computacionais de pdés-processamento e protocolos de analise para o estudo da
ATM. Visto que a literatura mostra inUumeros estudos a respeito deste tema, muitos
deles controversos justificam-se mais contribuicdes cientificas na area, sendo esta

uma delas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Foi feito atualizado levantamento bibliogréfico relacionado as aplicacdes da
tomografia computadorizada para a ATM e seus diversos protocolos, existentes na
literatura cientifica. Para facilitar a compreensdo e leitura, este capitulo foi

subdividido.

2.1 Articulacao temporomandibular (ATM) e doenca ar ticular degenerativa

O primeiro autor a estudar esta complexa articulacdo, conhecida como
articulagcdo temporomandibular (ATM), foi Vesalius, em 1543. Desta época até
nossos dias, muitos autores também se dedicaram a estuda-la, porém deve-se
destacar Costen, que iniciou seus estudos em 1934, publicando inumeros trabalhos
a respeito de disfuncbes desta articulagcdo (CATE, 2000; CHRISTIANSEN;
THOMPSON, 1990; MACIEL, 2003).

A articulacdo temporomandibular é uma articulacdo bilateral que se
movimenta simultaneamente. E altamente especializada e distingui-se das demais
articulacbes porque as superficies articulares ndo sao recobertas por cartilagem
hialina, mas sim por tecido fibroso avascular chamado de fibrocartilagem. As
superficies articulares da ATM sao representadas pela cabeca da mandibula,
eminéncia articular e fossa mandibular. Notamos nesta eminéncia articular, dois

planos inclinados, conhecidos por vertentes: a vertente anterior, e a vertente
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posterior, que se continua com a fossa mandibular e que na articulagdo esta
relacionada com a porcao anterior da cabeca da mandibula. A fossa mandibular &
uma cavidade elipsdide limitada pela eminéncia articular anteriormente e pela
porcao timpanica do osso temporal posteriormente (CATE, 2000; MACIEL, 2003;
VASCONCELOS et al., 2005).

A cabeca da mandibula tem conformacao cilindrica irregular, e costuma-se
dividi-la didaticamente em cinco porcdes: medial, lateral, anterior, posterior e
superior. Sua por¢ao superior é concavo-convexa para se adaptar a forma da fossa
mandibular e a eminéncia articular. Sua porcdo anterior, em contato com a
eminéncia articular, é concava. Sua parte central € sempre mais delgada que a
periférica, com 1mm de espessura (CATE, 2000; SAEED; MCLEAD; HENSHER,
2001; MACIEL, 2003; VASCONCELOS et al., 2005).

O disco articular é uma lamina fibrocartilaginosa de forma eliptica situada
entre a cabeca da mandibula e a fossa mandibular do osso temporal, dividindo a
cavidade articular em dois compartimentos. A capsula articular tem uma membrana
fibrosa que circunda a articulacdo. Sua funcéo € secretar um liquido lubrificante que
impede o atrito entre as superficies articulares, o liquido sinovial (CATE, 2000;
MACIEL, 2003).

Esta complexa engrenagem, a ATM, assim como outras articulagbes do
esqueleto humano, estd sujeita a diferentes alteracbes em seus elementos
anatomofuncionais, destacando-se a doenca articular degenerativa. Esta doenca
afeta basicamente a estrutura das cartilagens dos tecidos moles, e, por conseguinte,
causando alteracdes ou mesmo destruicdo no osso adjacente. Provavelmente a
mais comum e importante doenca inflamatodria sistémica é a artrite reumatoide, que

além de afetar diversos 6rgdos e articulacbes do corpo humano, exerce grande
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influéncia sobre a ATM (LARHEIM et al., 1992; MACIEL, 2003; SAEED; MCLEAD,;
HENSHER, 2001).

O exame radiografico complementar € um meio importantissimo para
diagnosticar e avaliar o envolvimento desta doenca na ATM. Uma das principais
caracteristicas radiograficas da presenca da doenca degenerativa na ATM sao as
erosdes do contorno cortical. A erosdo na ATM pode ser correlacionada a
severidade da condicéo articular e a duracédo da doenca geral. Estas erosfes tém a
capacidade de afetar principalmente a cabeca da mandibula, em qualquer uma de
suas porcdes. Por serem de diminutas proporcdes, as erosfes necessitam de
exames de alta resolucdo, como a tomografia computadorizada, para serem
observadas com precisdo. E primordial o reconhecimento de erosdes,
principalmente na cabeca mandibular, por ser esta a regido da ATM mais prevalente,
e pela possibilidade de erro devido a semelhanca com outras ocorréncias, como
pseudocistos e cistos subcondrais. Sendo assim, reforca-se a importancia do
diagnoéstico precoce de alteracbes na ATM que podem ser as primeiras a serem
percebidas num contexto sistémico (SAEED; MCLEAD; HENSHER, 2001,

VASCONCELOS et al., 2005; WESTESSON, 1996).

2.2 Tomografia computadorizada

As radiografias convencionais, sendo elas as radiografias laterais
(transcraniana e infracraniana) e antero-posteriores (transorbital), embora utilizadas

por muito tempo, séo de valor limitado no diagndstico das alteracbes 0sseas da ATM
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(CHRISTIANSEN; THOMPSON, 1990; LARHEIN; JOHANNESSEN, 1985). Quando
realizados esses exames, ocorrem sobreposicoes de imagens de outras estruturas
sobre a ATM, por se tratar de uma estrutura anatémica tridimensional projetada em
um so6 plano (filme), dificultando sobremaneira a analise de sua imagem (LUDLOW

et al., 1995).

A tomografia computadorizada (TC) desenvolvida por Godfrey Hounsfield, em
1972, foi idealizada para possibilitar a observacdo seccionada das estruturas
anatbmicas do corpo humano. Segundo Cavalcanti (2008), o primeiro tomografo
computadorizado para o corpo todo foi instalado, em 1974, na Universidade de
Georgetown, e as maiores vantagens desta técnica foram mudancas na obtencao de
informacgdes de dados analdgicos para dados digitais, a eliminacdo da sobreposicao
de estruturas anatémicas, aumentando a capacidade de diferenciar tecidos moles e
estruturas 0sseas. A TC espiral foi inicialmente introduzida em 1990, com o objetivo
de desfazer diversas limitagdes da TC convencional, como o grande tempo de
aguisicdo e processamento de imagens, da exposicdo a radiacdo ao paciente e
diminuicdo da quantidade de contraste endovenoso administrado nos exames
(ABRAHAMS, 2001; CAVANCANTI, 2008).

Pelas reconstrucdes de imagem em trés dimensdes (3D-TC) é possivel obter-
se informacbes adicionais as imagens em segunda dimensdo (2D-TC),
possibilitando observar de forma complementar as patologias na cabeca da
mandibula, auxiliando no seu tratamento (CAVALCANTI; VANNIER, 1998;
MOADDAB et al., 2000). As reconstru¢cdes parassagitais, utilizando programas
computacionais de pdés-processamento, foram validadas para o planejamento de
implante dentario por uma metodologia muito utilizada para este proposito, podendo

ser aplicadas para a ATM (PERRELLA et al., 2007). Em estudo comparando a
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validade de diferentes protocolos de imagens para TC singleslice utilizando cortes
axiais e reconstrucdes multiplanares, para analise de lesdes simuladas na cabeca
da mandibula, foi demonstrado que os protocolos utilizados séo considerados

acurados (CARA et al., 2007).

O desenvolvimento tecnologico resultou no aparecimento de um tomografo
com multiplos anéis detectores pareados (multislice), que permite o escaneamento
rapido e uma reconstrucao de imagem de alta resolucéo, facilitando sobremaneira a
interpretacdo radiografica. A TC multislice é o que existe de mais moderno em se
tratando de tomografia computadorizada espiral. Ela foi introduzida no final do ano
de 1998, e pode utilizar multiplos detectores que variam entre 4, 8, 16, 64 e
atualmente até 320, permitindo cortes de 0,5mm com intervalo de reconstrucdo de
0,25mm em apenas 0,4segundo. Além de possibilitar imagens com estes
parametros de aquisi¢cdo, o desenvolvimento de hardwares cada vez mais rapidos e
versateis, possibilita que a reconstrucdo destas imagens ocorra em tempo real, ou
seja, as reconstrucdes sdo obtidas ao mesmo tempo em que o paciente € submetido
ao exame (CAVALCANTI, 2008). Com isto é possivel obter uma grande melhoria na
qualidade da imagem nas reconstru¢cdes multiplanares (reconstrucdes em planos
coronal e sagital), assim como na reconstrucdo em terceira dimenséao (3D-TC), além
de reduzir sensivelmente o tempo de realizacdo do exame, quando comparado as
geracdes anteriores de tomografos (SANTOS; CAVALCANTI, 2002; VANNIER,
2003). Alem de prover informacdes adicionais quando comparado a tomografia
singleslice, a tomografia multislice permite a melhora na visibilidade de estruturas
delgadas, proporcionando a eliminacéo de exposi¢des adicionais para a obtencao de

imagens transversais e coronais de alta qualidade devido a aquisicdo de dados com



26

menor espessura de corte quando comparado a TC singleslice (JAGER et al., 2005;
CAVALCANTI, 2008).

A partir de 1998 surgiu novo tipo de tomografia computadorizada, de
aquisicao por feixe conico, na odontologia, chamada por muitos erroneamente de
volumétrica (CAVALCANTI, 2008). Alguns pesquisadores ndo hesitaram em apontar
diversas vantagens desta tecnologia, como diminuicdo de doses de radiacéo e custo
reduzido em comparacdo com outros aparelhos de tomografia computadorizada
(MOZZO et al., 1998). Esta tecnologia possui um sensor de duas dimensdes e um
feixe de raios X conicos, ao invés de forma de leque utilizado em outros tomografos.
O feixe de raios X encontra-se centrado sobre o sensor, ambos localizados na area
onde o paciente se posiciona e com uma unica rotacao do feixe e do sensor ao redor
da sua cabeca (360°), em sincronismo com a aquisicdo, que €& formada por
intensificador de imagens acoplado a um dispositivo CCD, adquirindo-se a partir de
escanogramas digitais os dados necessarios para a reconstrucédo das imagens. Sao
obtidos cortes axiais do volume adquirido, podendo-se, por meio de programas
computacionais acoplados serem reproduzidas as imagens dos cortes selecionados
em relacdo ao plano axial, reconstru¢cdes coronais panoramicas e tridimensionais
(CAVALCANTI, 2008; MOZZO et al.,, 1998; PINSKY et al.,2006; WINTER et al.,
2005).

Ziegler et al. (2002), por meio da observacdo de diversos casos clinicos,
comprovaram a ampla area de aplicacdo da tomografia computadorizada por feixe
conico (TCFC) na area da Odontologia. Relataram como vantagens: a auséncia de
artefatos metalicos que podem ser uma contra-indicacdo a TC convencional, o
menor tempo de exame e 0 baixo custo do exame comparado a TC. Entretanto,

como desvantagem, o alto custo dos equipamentos que utilizam esta tecnologia. A
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TC envolve consideravel dose de radiacdo maior que em técnicas de radiograficas
convencionais. J4 a TCFC € uma nova técnica que produz imagens tridimensionais
similares a TC, mas com uma dose de radiacdo comparavel a radiografia
panoramica. Segundo os autores (ZIEGLER et al.,, 2002), a TCFC possibilita a
reducdo na dose sem perder a acuracia de diagndstico.

O aparelho de TCFC produz um feixe em forma de cone que atravessa um
grande volume do objeto, atingindo um detector realizando uma aquisicédo
volumétrica. Na reconstrucdo, € permitido ao operador obter todos 0s cortes axiais
de espessura, variando entre 1 ou 2mm, selecionados pelo mesmo operador do
volume reconstruido. A segunda reconstrucao possibilita ao operador obter todas as
outras reconstrucdes de interesse. Na TC, o volume é reconstruido através de cortes
axiais seriados, obtidos por movimentacdo da mesa com o0 paciente entre dois
pontos, fonte e o detector. Na pratica, a aquisicdo em cada ponto do corte sera de
imagens digitais, correspondendo as projecdes radiograficas e que serdo usadas na
reconstrucdo algoritmica da reconstrucado volumétrica tomografica (HASHIMOTO et
al., 2007).

Sato et al. (2004) destacaram as vantagens da utilizacdo da TCFC, entre elas
o fato de necessitar significativamente de menores doses de radiacdo que a TC
convencional. A dose absorvida, durante a aquisicdo das imagens na tomografia
computadorizada por feixe conico € quase a mesma da radiografia panoramica e
doze vezes menor que a TC convencional.

Scarfe, Farman e Sukovic (2006) relataram que a TCFC permite a criagdo em
tempo real de imagens ndo somente no plano axial, mas também em duas
dimensdes nos planos coronais, sagitais e obliquos em um processo denominado

reconstrucdo multiplanar (RMP). Além disso, os dados da TCFC sao adquiridos em
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volume ao invés de “fatias”, fornecendo informagdes em 3D. Os programas,
incluindo sofisticados algoritmos, sdo aplicados as imagens para gerar os dados
volumétricos em 3D, que poderdo ser usados para promover as imagens na
reconstrucdo primaria em planos ortogonais (axial, sagital e coronal) (SCARFE;
FARMAN; SUKOVIC, 2006).

Todas as unidades de TCFC possuem resolucbes de voxel que sao
isotropicos, ou seja, igual nas trés dimensdes. As vantagens no uso desta tecnologia
estdo: na possibilidade de reducéo do feixe a pequenas regides, no rapido tempo de
aguisicao das imagens que reduz o fator movimento do objeto, na reducdo da dose
de radiacédo, e no aumento do niumero de projecdes que resultam em imagens com
baixo nivel de artefatos metalicos (HASHIMOTO et al.,, 2007; PERRELLA, 2006;
VAN DEN BREKEL et al., 1998).

Diversos estudos tém sido encontrados na literatura referente a técnicas de
imagens para articulacdo temporomandibular (ATM) (VANNIER, 2003). Estudos
recentes demonstram um grande avancgo tecnoldgico durante os anos para exames
desta regidao (HINTZE; WIESSE; WENZEL, 2007; HUSSAIN et al., 2008). Uma
abrangente revisdo de literatura sera exposta a seguir com énfase a aplicabilidade

da tomografia computadorizada na regiao da ATM.
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2.3 Aplicagcbes da Tomografia Computadorizada na reg ido da articulacédo

temporomandibular (ATM)

Um dos primeiros trabalhos realizados na area foi o de Helms et al. (1982).
Eles compararam a tomografia computadorizada com a artrografia na avaliacdo do
menisco em articulacées temporomandibulares com disfungéo. Utilizaram para isto,
primeiro a técnica da artrografia em dez pacientes com achados clinicos de
deslocamento anterior do menisco. Duas semanas depois, 0S mesmos pacientes
foram submetidos a técnica da tomografia computadorizada com aparelho GE 8800
CT/T, estando com a boca aberta e um bloco de mordida localizado para eliminar
movimentos involuntarios. Foram feitas depois comparacgdes entre os dados obtidos
com as duas técnicas. Os autores concluiram que a tomografia computadorizada
deve substituir a artrografia para exame da disfuncéo de ATM relacionada ao disco.

Poucos anos a frente, Manzione et al. (1984) fizeram um estudo para
correlacionar a tomografia computadorizada de ATMs de cadaver com a disseccao
anatdmica correspondente, e também comparar a tomografia computadorizada com
a artrografia novamente. Examinaram quatro ATMs de dois cadaveres com a
tomografia computadorizada em corte sagital, com aparelho SIEMENS SOMATOM
2°. As tomadas foram feitas de medial para lateral, em cortes continuos de 2mm,
estando primeiramente a boca aberta e depois fechada. Depois, as quatro ATMs
foram dissecadas. Também foram feitos exames de tomografia computadorizada em
51 ATMs de 47 pacientes deitados em supinacdo na mesa, e a cabeca localizada
lateralmente ao gantry. A mesma técnica de tomada radiografica e aparelhos dos

experimentos anteriores foram utilizados, e depois os resultados comparados com a
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artrografia. Os autores puderam concluir que a tomografia computadorizada é eficaz,
nao invasiva, e que deve ser o primeiro exame radiografico de investigacao de
disfuncbes da ATM, tornando-se necessaria a artrografia somente quando o disco
articular ndo é visivel no exame anterior.

No mesmo ano, Thompson et al. (1984) realizaram um estudo na qual
utilizaram a tomografia computadorizada de alta resolucdo para avaliacdo de ATM
de 43 pacientes. No estudo, sinais indiretos de deslocamento de disco foram
encontrados em 80% das articulacbes afetadas. Sinais esses descritos como:
remodelamento da superficie articular pelo posicionamento anormal do disco
durante a funcdo, remodelacéo osteofitica e alteracdo degenerativa da superficie
articular, alteracdes de espaco entre superficie articular 6ssea, assimetria do ramo
mandibular com encurtamento do lado envolvido, migracdo do processo coronoide
do lado envolvido e assimetria do musculo pterigoide lateral. Os autores enfatizaram
a importancia da observacdo das estruturas adjacentes que compdem a regiao da
ATM. Concluiram que os radiologistas devem ser familiarizados com a anatomia e a
patologia da ATM para realizar diagnostico radiologico apropriado, podendo incluir a
tomografia computadorizada em alta resolugdo como opcéao.

Outro estudo importante na area foi o de Christiansen et al. (1987b), no qual
examinaram 25 pacientes por meio de tomografia computadorizada, medindo os
espacos articulares da ATM, correlacionando, dessa forma, a posicao da cabeca da
mandibula com a posicdo do disco articular. Encontraram diferencas
estatisticamente significantes entre a posi¢cao do disco e 0s espacos articulares, com
maior freqiéncia nos intervalos articulares antero-superior e superior. Concluiram,

entdo, que em articulagbes com desarranjos internos, onde ha estreitamento dos
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espacos articulares, esse pode estar localizado, e ndo necessariamente em toda a
extensdo da ATM.

Kirk (1989) examinou 35 ATMs pela tomografia computadorizada
comparando-as com imagens de ressonancia magnética para analisar a posicao
condilar e alteracbes 0sseo-degenerativas. No estudo por ressonancia magnética,
10 ATMs apresentaram posicionamento de disco normal, a0 mesmo tempo, nove
destas mostraram as cabecas mandibulares em posicédo central na fossa articular.
Foram encontradas sete ATMs com deslocamento e ampla variacdo do
posicionamento da cabeca da mandibula. Do total de ATMs estudadas, 18
apresentaram evidéncias de deslocamento do disco sem reducdo nas imagens por
ressonancia magnética. Destas 18 ATMs, oito apresentaram a cabeca da mandibula
em posicao central na fossa articular, enquanto as outras mostraram evidéncias de
alteracdes do posicionamento condilar. O espaco articular diminuiu na média com
evidéncia de deslocamento do disco articular. Somente as articulacbes com
deslocamento do disco sem reducdo mostraram evidéncias de alteracbes 6sseo-
degenerativas. Ha necessidade de realizacdo de estudos com amostra maior para
investigar esta tendéncia encontrada, tendo ocorrido diminuicdo do espaco articular
na presenca de deslocamento de disco. O autor concluiu que a tomografia
computadorizada pode sugerir a presenca de deslocamento do disco ou desarranjos
internos significativos.

Um ano apos, em estudo controverso, Tanimoto et al. (1990) compararam a
tomografia computadorizada com a tomografia convencional para o diagnéstico de
alteracbes Osseas na articulagdo temporomandibular. Utilizaram quinze ATMs
direitas, removidas de cadaveres com data de oObito recente, que foram submetidas

a exames de tomografia computadorizada com cortes de 2mm de espessura.
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Aproximadamente de 7 a 10 cortes foram obtidos de sagital, e de 5 a 7 de frontal. Os
mesmos espécimes foram utilizados para cortes sagitais e frontais de tomografia
convencional. Os autores concluiram que a tomografia convencional é superior a
tomografia computadorizada no diagnéstico de alteracdes Osseas estruturais,
ajudando no diagndstico de doencas da ATM.

Brooks (1992) verificou a prevaléncia de alteracfes 6sseas em tomografias
computadorizadas de 34 ATMs de individuos assintomaticos, que ndo apresentaram
desarranjos internos em artrografias ou ressonancia magnética. Em 35% das ATMs
foi encontrado aplainamento discreto do condilo e/ou eminéncia articular. Erosdes,
ostedfifos e esclerose, alteracbes mais avancadas, ndo foram observadas em
nenhuma das ATMs. Esses resultados sugeriram aos autores que alteracdes 6sseas
geralmente ndo ocorrem em ATMs de individuos sem sinais ou sintomas de
desarranjos internos. O aplainamento dos componentes 0sseos articulares foi a
forma mais comum de alteracdes O0sseas, sem significado clinico na auséncia de
sinais, sintomas e evidéncias de anormalidades de tecidos moles articulares.

De Bont et al. (1993) fizeram um estudo, quatro anos depois do anterior, para
mostrar a utilidade da TC para o diagnostico diferencial das desordens da ATM nao
relacionados a anormalidades do disco articular. Foram obtidas TC em planos
sagitais de 16 pacientes portadores de desordens da ATM em tecidos duros. Os
resultados obtidos foram analisadas de acordo com diagndstico diferencial das
desordens da ATM. Segundo os autores, a TC tem grande potencial para
visualizacdo das imagens intra e extra-capsulares de desordens da ATM de tecido
duro e enfatizam que a TC ndo € o melhor método de imagem para visualizar a
posicdo e forma do disco articular. Concluiram por fim que a TC € uma grande

modalidade para diagndstico diferencial das desordens da ATM.
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Gynther, Tronje e Holmlund (1996) fizeram um estudo comparando
radiografias transcranianas individualizadas com tomografias corrigidas sagitais e
frontais de vinte pacientes portadores de osteoartrite generalizada, e de 21
pacientes com artrite reumatoide, apresentando envolvimento da ATM. No grupo de
pacientes com artrite reumatoéide, 71% das ATMs mostraram alteracOes estruturais,
€ No grupo com osteoartrite generalizada ocorreu 0 mesmo em 80% das ATMs. Nao
foram encontrados quaisquer sinais radiograficos, no entanto, ostedfitos,
aplainamento do condilo e reducdo dos espacos articulares foram observados com
freqiéncia maior em ATM com osteoartrite generalizada. Ja as erosfes na cabeca
da mandibula foram mais comuns em ATMs cujos pacientes apresentavam artrite
reumatoide. Em pacientes com osteoartrite generalizada, os aspectos radiograficos
foram similares aos aspectos encontrados em pacientes com osteoartrite, na forma
comum, da ATM do que os aspectos encontrados em pacientes com artrite
reumatoide.

Warnke, Carls e Sailer (1996) elaboraram interessante e inédito estudo para
investigar a aplicabilidade de um programa de reconstrucdo multiplanar
(DENTASCAN®) para delineamento e avaliacdo quantitativa da articulacdo
temporomandibular em plano sagital e coronal, usando dados de tomografia
computadorizada axial. O resultado das imagens foi comparado com tomografia
linear e tomografia computadorizada sagital e coronal. Foram obtidas em 11
pacientes tomografias lineares e computadorizadas de ATM em plano axial, coronal
e sagital. Os cortes axiais da tomografia computadorizada foram entao reconstruidos
em plano obliquo-frontal e sagital, de acordo com o angulo condilar horizontal, no
programa DENTASCAN®. De cada paciente, e uma em cada trés imagens, 14

medidas foram feitas e 24 caracterizagcbes foram investigadas. Os autores
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concluiram que a reconstrucdo de cortes axiais de tomografia computadorizada da
ATM, com o programa DENTASCAN® mostrou varias vantagens sobre a tomografia
linear, apesar do aumento da dose de radiacéo, tempo e custo.

Alguns anos depois, Bayar (2002) utilizou além de questionério e avaliacao
clinica, a tomografia computadorizada (TC) para avaliar o critério de diagndstico em
15 pacientes portadores de artrite reumatdide envolvendo ATM. Trinta e trés por
cento dos pacientes apresentaram sintomas. A frequéncia de envolvimento foi 40 %
na avaliacdo clinica, porém de 86,6 % na TC. Os mais comuns achados em TC
foram diminuigdo no espaco articular (33,3 %), cisto subcondral mandibular (23,3 %)
até erosdo da cabeca mandibular (13,3 %). Todos os pacientes com achados
clinicos também tinham achados em TC. Segundo o autor, os achados de TC
podem ser sinais iniciais de envolvimento em pacientes com artrite reumatoide. Os
autores sugeriram que pacientes com suspeita de envolvimento da ATM devam ser
submetidos a exame de TC, pois achados neste exame podem preceder os achados
clinicos.

No mesmo ano, El Hakim e Metwalli (2002) estudaram 33 pacientes que
foram tratados para anquilose de ATM comparando os achados radiograficos e
clinicos pré-operatérios com o0os encontrados na cirurgia € propuseram uma nhova
classificacdo. Os exames radiograficos aos quais se submeteram 0s pacientes
foram: radiografia panoramica e tomografia computadorizada com cortes axiais e
coronais. Os achados durante a cirurgia foram comparados com as caracteristicas
das imagens. A tomografia computadorizada em coronal apGs contraste foi a melhor
modalidade de imagem para o0 planejamento cirdrgico, bem como demonstrou a
relacdo anatomica entre a anquilose e as estruturas vitais circundantes,

particularmente onde os 0ssos esfendide e temporal estavam envolvidos. Os autores
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sugeriram que o planejamento cirdrgico deve ser baseado na tomografia
computadorizada em cortes axiais e coronais.

Tsuruta et al. (2003), com o objetivo de investigar a relacéo entre a densidade
do teto da fossa mandibular da ATM e a existéncia de tipos de alteracdes Osseas
condilares, estudaram 37 pacientes com desordem temporomandibular por meio da
tomografia computadorizada espiral. Estas alteracbes foram classificadas em 4
tipos: sem alteracdo (24 ATMSs); aplainamento (19 ATMs); ostedfito (13 ATMs) e
erosdo (18 ATMs). O teto da fossa mandibular foi significativamente mais denso em
articulagcbes com alteracdes 6sseas do que sem alteracdes. Eles concluiram que a
formacdo Ossea no teto da fossa mandibular poderia ajudar a resistir o estresse
aumentado na ATM, acompanhado de alteracdo condilar 0ssea, especialmente a
eroséao.

Yamada et al. (2004) investigaram em seu estudo, a relacdo entre a
inclinacdo da eminéncia articular e doencas da ATM em pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica com sinais e sintomas de desordem temporomandibular. Vinte e
um pacientes do género feminino foram examinados por meio de tomografia
computadorizada espiral, antes do tratamento. Os resultados sugeriram que O
aplainamento da eminéncia poderia ocorrer durante as alteracdes, desde erosdes
até formacédo de ostedfito, e de deslocamento anterior de disco com reducao até
sem reducdo. Estas ocorréncias representam adaptacdo da cabeca da mandibula,
disco articular e eminéncia articular perante variacdes de carga na articulacao.

No mesmo ano, Tsiklakis, Syriopoulos e Stamatakis (2004) realizaram um
estudo com uma nova técnica de tomografia para o estudo da regido, tomografia
computadorizada por feixe conico, para avaliacdo da articulacdo temporomandibular.

No estudo relataram que esta modalidade de tomografia permite usar um curto
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periodo de tempo de aquisicdo de exame, e cerca de 6 vezes menos dose de
radiacdo se comparada com tomografos computadorizados convencionais,
realizando reconstrucdes de alta qualidade de imagem para o diagndéstico. Segundo.
os autores, a TCFC pode ser considerada a técnica de imagem de escolha para a
investigacao da regido da articulagdo temporomandibular.

Vasconcelos et al. (2005) realizaram um estudo qualitativo e quantitativo
enfocando as alteracbes morfométricas da articulacdo temporomandibular (ATM),
em pacientes com o diagndstico de artrite reumatoide (AR) por meio de tomografia
computadorizada. Foram analisados seis casos onde sdo descritas as alteracbes
estruturais dos componentes 6sseos de 12 ATMs. Os resultados indicaram que
todas as ATMs apresentaram alteracdes, sendo as alteracbes mais frequentes a
esclerose 0ssea subcondral, seguida do aplainamento da eminéncia articular. Todos
0s pacientes apresentaram disturbio de mobilidade.

Gaia e Cavalcanti (2005) realizaram um estudo dos diferentes protocolos em
tomografia  computadorizada para afeccbes Osseas da  articulacédo
temporomandibular. Enfatizando que a TC quando utilizadas imagens axiais e
reconstru¢cdes multiplanares (RMP) pode ser considerada como imagem padrao
para investigacdo da ATM, particularmente na identificacdo da integridade das
estruturas quando da suspeita de alteracbes patoldgicas, na confirmacdo da
extensdo de uma alteracdo ja diagnosticada, no planejamento e na avaliagdo do
tratamento das injurias 6ésseas da ATM. Segundo os autores, a 3D-TC (reconstrucao
em terceira dimensdo da tomografia computadorizada) pode ser considerada um
importante adjunto, para melhor esclarecimento do envolvimento de estruturas

anatbmicas.
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Marques e Moraes (2006), com o proposito de verificar a prevaléncia de
alteracbes da articulacdo temporomandibular por meio de tomografia de
computadorizada, analisaram exames de 132 pacientes de diversos servicos
especializados em diagndstico por imagem da cidade do Rio de Janeiro, RJ. A idade
dos pacientes examinados variou dos 16 aos 50 anos, sendo 90 do género feminino
e 42 do masculino. Em conformidade com o que foi encontrado nos exames, as
alteracdes de ATM foram agrupadas e tabuladas quando presentes, e registradas
como normais, quando ausentes. Elaborou-se uma analise de propor¢cdes dos itens
tabulados, observando-se que um terco (33,3%) dos exames dos pacientes
submetidos a tomografia computadorizada para verificar alteracbes da ATM
apresentou resultado normal. Os dois tercos restantes dos exames apresentaram
algum tipo de alteracdo, destacando-se com o maior percentual a subluxacéo
bilateral (14,9%), seguida da subluxacdo unilateral (8,0%). As demais alteracbes
apresentaram percentuais inferiores, variando de aproximadamente 1% a 7%. A
erosdo na cabeca da mandibula apresentou uma prevaléncia de 7,9% do total das
ATMs com alteracdes. Foi demonstrada a eficacia da TC para a deteccdo dos

diversos tipos de alteracbes da ATM, em especial aguelas de pequenas dimensoes.

Ainda neste ano, Honda et al. (2006) compararam a confiabilidade da
tomografia computadorizada por feixe cénico e tomografia computadorizada espiral
para a deteccdo de anomalias 6sseas do condilo mandibular, usando observacdes
macroscopicas com 0 padrdo-ouro. No estudo foram utilizadas 21 articulacbes
temporomandibulares, espécimes de autopsia, que foram analisadas na tomografia
computadorizada por feixe cénico e na tomografia computadorizada espiral quanto a
presenca de erosdes na cortical, ou ostedfitos e escleroses. Como concluséo, 0s

autores enfatizaram que a tomografia computadorizada por feixe conico € um
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método diagndstico alternativo, de baixo custo e com diminuicdo da dose de
radiacdo, eficaz para a avaliacdo dos componentes 6sseos da ATM. Porém, mais
estudos sao necessarios, com uma amostra maior de ATMs e analises de
componentes temporais, para confirmar que a tomografia computadorizada por feixe
conico € pelo menos equivalente a tomografia computadorizada espiral para
avaliacao e diagnostico de diferentes condi¢cdes da ATM.

Em estudo mais recente, Hintze, Wiese e Wenzel (2007) compararam a
acuracia do diagnéstico em imagens de tomografia computadorizada por feixe
cobnico com tomografias convencionais para deteccédo de alteragcdes morfoldgicas da
ATM. No estudo de varios tipos de alteracdes morfolégicas em relacdo a cabeca da
mandibula e ao tubérculo articular, avaliados separadamente, resultaram sem
diferencas estatisticamente significantes entres as modalidades de imagens. Com
excecdo dos defeitos 6sseos nos tubérculos articulares examinados pelas imagens
frontais isoladas, onde a especificidade com a tomografia convencional foi
significantemente alta em relacdo a tomografia computadorizada por feixe conico.
Na deteccdo de todas as alteracoes morfologicas da cabeca da mandibula e
tubérculo articular, mostrou mais significativa acuracia a tomografia convencional do
que a tomografia por feixe conico utilizando imagens laterais isoladas. Nao houve
diferencas significantes entre as duas modalidades utilizando as imagens frontais
isoladas, e lateral e frontal combinadas. Os autores enfatizaram que essas
diferencas de especificidade de 3% ndao trariam nenhuma consequéncia na clinica.

Importante estudo foi elaborado por Cara et al. (2007) para avaliar e comparar
a validade dos diferentes protocolos de imagens (TC singleslice e TC multislice) na
analise de lesdes simuladas na cabeca da mandibula. No estudo foram utilizadas 15

mandibulas maceradas, onde realizaram-se perfuracdes utilizando brocas esféricas
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de uso odontoldgico. Estas cabecas mandibulares foram submetidas a exames de
TC singleslice e TC multislice. Os observadores avaliaram a presenca ou auséncia
de destruicdo Ossea e sua localizacdo em cada um dos quatro protocolos
estabelecidos (1- singleslice axial, 2- multislice axial, 3- singleslice RMP, 4- multislice
RMP). Na conclusdo eles citam que todos os protocolos de imagem foram
considerados acurados para avaliagdo de lesdes na cabeca da mandibula. A
associacdo das imagens axiais com reconstrucdes multiplanares (RMP) utilizando
tomografia computadorizada multislice demonstrou alta acuracia em relacdo ao
protocolo singleslice. Um novo protocolo de imagem foi estabelecido e validado para
diagndstico destas lesbes na cabeca da mandibula.

Kijima et al. (2007) realizaram um estudo utilizando tomografia
computadorizada referente a relacdo da morfologia da cabeca da mandibula e a
espessura do teto da fossa mandibular. No estudo, verificou-se que a espessura da
fossa mandibular na comparacdo com pacientes do género masculino e feminino
nao teve diferencas significativas. Além disso, ndo foram encontradas, segundo o0s
autores, diferencas significativas referentes as consequéncias da variacdo da idade
ou da morfologia.

Koyama, Nishiyama e Hayashi (2007) avaliaram  desordens
temporomandibulares de 516 individuos totalizando 1032 articulacdes
temporomandibulares pela tomografia computadorizada helicoidal. No estudo foi
proposta uma classificacdo das imagens em reconstru¢cdes multiplanares (RMP) do
TC espiral em cinco tipos: sem alteracdo 6ssea; aplainado; erosdo com ou sem
superficie aspera; deformidade; deformidade acompanhada de erosdo com ou sem
superficie aspera. Os autores concluiram que a classificacdo € conveniente para

avaliacao de alteracdes 6sseas na ATM.
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Ainda no mesmo ano, Perrella et al. (2007) avaliaram a validade de dois
protocolos, em seccdes axiais, em lesdes simuladas de mandibula. No estudo, dois
protocolos de TC (singleslice e multislice) foram obtidos em mandibulas secas nas
quais foram feitas as perfuracdes, simulando lesdes. No resultado, observaram que
a sensibilidade e a especificidade foram de 100% para deteccdo de lesGes para
ambos o0s protocolos, mas a deteccdo do numero de lojas das lesGes multiloculares,
e a localizacdo e deteccao de invasdo medular obtiveram valores reduzidos em sua
validade, o que foi influenciado pelo protocolo de aquisicdo. Os autores relataram
que seccOes axiais e reconstrucdes mais finas foram mais efetivos na deteccao de
invasdo medular precoce e em lojas tumorais, onde protocolos mais espessos nao
foram considerados apropriados para a deteccdo de lesdes multiloculares e de
estagios iniciais de invasao medular.

Sales, Oliveira e Cavalcanti (2007) apresentaram um caso simultaneo de
cabeca mandibular bifida e anquilose temporomandibular. Enfatizaram que a TC foi
uma ferramenta valida para o diagndstico destas alteracdes e que as imagens
obtidas foram de grande valia para ilustrar a relacdo de estruturas vitais da base do
cranio e a massa anquilosada do lado acometido com detalhamento das cabecas
mandibulares bifidas. Concluiram que é essencial a conducédo da avaliacdo de TC
em patologias precoces da ATM.

No ano seguinte, Utumi et al. (2008) descreveram um caso raro de sindrome
de SAPHO (sinovite, acne, pustolose, hiperostose, osteite), portador de anquilose de
ATM bilateral. No estudo os autores enfatizaram que a tomografia computadorizada
contribuiu para melhor deteccédo das estruturas envolvidas evitando sobreposicdes
de imagens e serviu de complemento juntamente com outros exames para O

diagnéstico final e planejamento cirdrgico corretivo da anquilose.



41

Hussain et al. (2008), no mesmo ano, avaliaram a habilidade das diferentes
técnicas de diagnostico por imagem para deteccdo da presenca de erosbes e
ostedfitos em regides da articulacdo temporomandibular. Fizeram a comparacéo de
diferentes técnicas: panoramicas, tomografia sagital corrigida axialmente, imagem
por ressonancia magnética sagital, ultrassom de alta resolugcdo e tomografia
computadorizada por feixe cobnico. Os autores concluiram que atualmente a
tomografia sagital corrigida axialmente € a modalidade de escolha para diagnostico
de erosdes e ostedfitos na ATM, mas que a combinacdo de diferentes técnicas
radiograficas € mais acurada nestes casos do que uma Unica modalidade de
imagem. Enfatizaram também que estudos de diferentes técnicas de imagem em
conjunto disponiveis sdo necessarios para a confirmacao da patologia.

Em estudo in vitro, Utumi (2008) avaliou lesdes 0sseas simuladas na cabeca
da mandibula pela tomografia computadorizada. Foram utilizadas 15 mandibulas
secas, onde foram criadas lesdes com o auxilio de brocas esféricas cirurgicas de
uso odontolégico com tamanhos variados (n° 1, 3, 6) na cabeca da mandibula. As
lesdes foram avaliadas por meio da TC multislice (64 canais), por dois observadores
independentemente, em duas ocasifes distintas, utilizando dois protocolos: axial,
coronal, sagital e imagens parassagitais para analise dos podlos (anterior, lateral,
posterior, medial, superior). Posteriormente, as imagens foram comparadas com as
lesbes presentes na mandibula macerada (Padrdo-Ouro) avaliando o grau de
especificidade e sensibilidade da TC. Como resultados observaram a vantagem da
associacdo dos cortes axial, coronal e sagital com cortes parassagitais para
deteccdo de lesbes na regido de cabeca de mandibula. Para determinada
localizac&o de lesbes nos polos, os tipos de protocolos ndo apresentaram diferencas

significativas em relacdo as porcentagens de concordancia. Os protocolos para
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visualizacdo da regido de cabeca da mandibula foram estabelecidos no intuito de
melhorar a avaliacdo da presenca de alteracdes de cada poélo da cabeca da
mandibula. No que se refere aos polos avaliados pelos cortes parassagitais, houve
melhor observacdo no polo anterior e posterior no sentido latero-medial. Nos polos

superior, medial e lateral foram melhor observados no sentido antero-posterior.
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3 PROPOSICAO

Este estudo tem por objetivo:

= Demonstrar a sensibilidade e a especificidade (validade) da tomografia
computadorizada multislice (64 canais) e da tomografia computadorizada por feixe

cOnico para o diagnéstico de lesdes osteoliticas simuladas na cabec¢a da mandibula.

= Estabelecer o protocolo de pds-processamento de imagens, por meio da
tomografia computadorizada multislice e da tomografia computadorizada por feixe
conico, mais adequado para a interpretacao de lesdes osteoliticas de acordo com as

regides (por¢des) da cabeca da mandibula.

= Comparar dois programas de poés-processamento, para interpretacdo e
diagnoéstico de lesdes osteoliticas na cabeca da mandibula, por meio de imagens

adquiridas pela tomografia computadorizada por feixe cénico.
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4 MATERIAL E METODOS

Para o presente estudo, utilizamos um total de 15 mandibulas humanas
maceradas, pertencentes ao acervo do Departamento de Anatomia da Escola
Médica do Rio de Janeiro, da Universidade Gama Filho (Rio de Janeiro). Foram
selecionadas pecas anatdbmicas de adultos sem distingéo de género e etnia, onde as
cabecas das mandibulas, bilateralmente, apresentassem um melhor estado de
conservagao. Conforme resolugédo do CONEP 196/96, esta pesquisa foi submetida e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo, sob protocolo 26/2009 - FR 246307, como pode ser
visto em Parecer de Aprovacao em anexo (Anexo A). Sendo assim, a amostra
constou de 30 cabecgas de mandibula, ordenadas de A-O, seguidas da letra D, para
o lado direito, e da letra E, para o esquerdo. Cada cabeca da mandibula foi dividida
em cinco porcoes (regides): 1l-anterior, 2-lateral, 3-posterior, 4-medial e 5-superior,
totalizando cinco areas demarcadas (Figura 4.1). Posteriormente, por meio de uma
caneta de alta rotacdo Kavo® (Kavo do Brasil, Joinville, SC, Brasil) e trés brocas
cirdrgicas carbide esféricas para uso odontolégico, de diferentes diametros de ponta
ativa, da marca Jet-Carbide Burs® (n° FOGS 1, FGOS 3, FGOS 6) (Figura 4.2),
foram realizadas perfuracdes que atingiram a cortical e a medular ou néo,
aleatoriamente, em uma ou mais por¢cdes em cada cabeca de mandibula, simulando
lesGes osteoliticas (Figura 4.3). Estas perfuracdes foram realizadas na cortical das
cabecas das mandibulas, e envolvendo ou ndo a medular na dependéncia da
numeracdo da broca utilizada, e da espessura da cortical de cada porcédo das

cabecas mandibulares, visto que apenas a ponta ativa da broca foi utilizada na
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perfuracdo, evitando-se rigorosamente movimentos manuais rotacionais e de

pressdo excessiva.

Figura 4.1 - Localizacdo das porgcdes da cabeca da mandibula de 1-5, onde foram feitas as
perfuracdes

T

Figura 4.2 - Caneta de alta rotag&o e trés tamanhos de ponta ativa das brocas carbide utilizadas nas
perfuracdes das cabecas mandibulares
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Figura 4.3 - Perfurac6es em diferentes por¢ées da cabeca da mandibula

Cada porcdo de cada cabeca de mandibula pode apresentar ou nao
perfuracbes, como pode ser visto em tabela Padrdo-Ouro (Tabela 4.1). As
perfuracdes foram realizadas por um profissional alheio a pesquisa, devidamente
preparado e ciente dos seus objetivos, com supervisdo e coordenacao do orientador
da pesquisa. Nao foram passadas quaisquer informacdes das perfuracdes para os

observadores do estudo.



Tabela 4.1 - Padréo-Ouro - 1, 3 e 6 correspondem ao tamanho da broca utilizada na

perfuracdo; - auséncia de perfuragédo
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Apbs a etapa das perfuracoes, todas as mandibulas foram submetidas a duas

modalidades de exames tomograficos: tomografia computadorizada espiral multislice

64 canais e tomografia computadorizada por feixe conico.
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Com o intuito de simular a atenuacdo aos raios X provocada pelos tecidos
moles in vivo, as mandibulas foram inseridas, uma a uma, em um recipiente plastico
tipo Tapeware® contendo &gua, de maneira que ficassem totalmente submersas.
Estas foram presas ao recipiente, com o auxilio de uma fita adesiva, em regido de
colo da cabeca mandibular e de sinfise, ajudando a posiciona-las adequadamente

em cada aparelho de tomografia, simulando o posicionamento de um paciente

durante a realizacdo dos exames (Figura 4.4).

Figura 4.4 - Recipiente plastico contendo agua, simulando tecidos moles, e fita adesiva fixando a
mandibula

As imagens de tomografia computadorizada espiral multislice 64 canais/0,4
segundo foram realizadas em um aparelho Aquilion® (Toshiba Medical Systems,
Tustin, CA, EUA) no Departamento de Imagem (setor de tomografia
computadorizada), do Instituto do Coracdo da Faculdade de Medicina da

Universidade de S&o Paulo (InCor-FMUSP) (Figura 4.5).
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Figura 4.5 - Aparelho de tomografia computadorizada espiral multislice 64 canais/0,4 segundo
Aquilion® (Toshiba Medical Systems, Tustin, CA, EUA)

O recipiente com a mandibula foi colocado em posicao estavel sobre a mesa
do aparelho de TC multislice. Apés a obtencdo do escanograma, o plano de corte
axial ficou posicionado paralelo a base da mandibula, simulando o posicionamento
de um paciente (Figura 4.6). As mandibulas foram escaneadas em cortes axiais,
desde a sua base até a regido superior da cabeca da mandibula. A angulacdo do
gantry do tomdgrafo variou de acordo com a angulagédo da base de cada mandibula.

Os parametros de aquisicdo das imagens originais nesta fonte foram:

- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ESPIRAL MULTISLICE
Espessura de corte: 0,5 mm
Incremento de mesa: 0,5 mm

Intervalo de reconstrucéo: 0,3 mm
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Tempo: 0,4 segundo
Matrix: 1024x1024

Regime de trabalho: 120 kVp e 300 mA

Campo de aquisicédo (FOV): 18 cm

Figura 4.6 - Colocacdo do recipiente simulando o posicionamento do paciente no tomografo
computadorizado multislice

Durante esta etapa, as imagens das mandibulas foram adquiridas, sendo
arquivadas em formato DICOM (Digital Imaging Communication in Medicine) - opcéo

RAW, e salvas em midia removivel (CD-ROM), o que permitiu a sua observagdo em
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programa computacional independente nos dois protocolos de avaliacao,
posteriormente.

A aquisicdo das imagens de TCFC ocorreu no aparelho i-CAT Classic®
(Imaging Sciences International, Philadelphia, EUA) (Figura 4.7). Primeiramente, foi
realizada a obtencdo do escanograma inicial com o plano de corte em orientacao
axial e nivelado com a base da mandibula até a regido da cabeca mandibular, da
mesma maneira como se fosse em paciente, seguindo orientagcdo do fabricante.
Para este fim, a posi¢cdo da mandibula no interior do recipiente foi modificada (Figura
4.8). O estudo volumeétrico inicial (dados em formato RAW) foi obtido a partir de 360
imagens simultaneas por rotacdo do tubo de raios X, sendo sequencialmente salvo
na estacdo de trabalho do proprio tomografo, para posterior processamento e

emprego dos protocolos especificos de tratamento e analise das imagens. Estas

imagens foram obtidas seguindo o protocolo de aquisi¢do abaixo:

- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA POR FEIXE CONICO
Espessura do voxel: 0,25 mm
Espessura de corte sagital e coronal ao longo eixo da cabeca da
mandibula: 1mm
Espagamento entre estes cortes: 1mm
Volume da aquisi¢do: mandibula
Tempo: 40 segundos
Regime de trabalho: 90 kVp e 7 mA

Campo de aquisi¢do (FOV): 13 cm
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Figura 4.7 - Aparelho de tomografia computadorizada por feixe conico i-CAT Classic® (Imaging
Sciences International, Philadelphia, EUA)

Figura 4.8 - Colocacdo do recipiente simulando o posicionamento do paciente no tomdgrafo
computadorizado por feixe cdnico
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Todas as imagens originais da TCFC foram salvas eletronicamente em

formato DICOM no computador do aparelho, onde foram armazenadas em midia

removivel (CD-ROM), para serem posteriormente avaliadas conjuntamente com as

imagens de TC multislice, em uma estagcao de trabalho independente, localizada no

Laboratério de Imagem em Terceira Dimensdo (LABI 3D) da Faculdade de

Odontologia da Universidade de Sao Paulo.

A estacao de trabalho independente do LABI 3D foi utilizada na avaliacao de

todas as imagens, sendo a seguinte:

Dell Precision 390 (Dell Inc.®, EUA), com monitor de 20" em tela plana -
Windows XP (Microsoft®, Redmond, EUA) contendo o programa Imaging
Studio® vers&o 2.566 (Anne Solutions, Sdo Paulo, SP, Brasil) (Figura 4.9), no
gual foram obtidas as reconstru¢cdes multiplanares (axial, coronal e sagital) e
cortes sagitais e coronais dos dados provenientes da TC multislice e da
TCFC. Contém também os arquivos salvos juntamente com o programa
i-CAT Vision® (Imaging Sciences International, Philadelphia, EUA),
provenientes das aquisicdes somente da TCFC (Figura 4.10), no qual foram
geradas reconstru¢cdes multiplanares, e cortes sagitais e coronais ao longo

eixo das cabecas das mandibulas.
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Figura 4.9 - Tela inicial do programa Imaging Studio® utilizado para as imagens adquiridas de TCFC e
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Os critérios para analise das lesdes nas imagens tomograficas versus o
padrao-ouro (mandibula macerada) foram:
» Verificar a presenca e/ou auséncia da lesao (perfuracdo), na cabeca da
mandibula. Foi considerada presenca da lesdo quando se observou imagem
hipodensa em cortical, envolvendo ou ndo medular.
» Verificar se apresentava uma ou mais lesdes na mesma cabeca da mandibula,
nas suas diversas porcoes.
Em relacdo a padronizacdo das analises, os observadores interpretaram as
imagens tomograficas das cabecas mandibulares da seguinte forma:
1 - Inicialmente apenas as reconstru¢cdes multiplanares (RMP) - axial, coronal e
sagital - originadas da aquisicdo da TCFC foram interpretadas na estacdo de
trabalho independente, pelo programa i-CAT Vision®, com 1mm de espessura de

corte e Imm de espacamento (Figura 4.11).
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Figura 4.11 - Reconstru¢cdes multiplanares (axial, coronal e sagital) das cabecas da mandibula

originadas de TCFC pelo programa i-Cat Vision®. Observa-se imagem hipodensa
com rompimento da cortical em porcéo lateral da cabeca da mandibula direita em
corte axial (seta verde), e também em porcdo superior da cabeca da mandibula
esquerda em corte coronal (seta amarela)
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2 - Em um segundo momento foram observados os cortes sagitais e
coronais ao longo eixo da cabeca da mandibula, originados da TCFC, também na
mesma estacéo de trabalho independente, ainda pelo programa i-CAT Vision®, com
1mm de espessura de corte e 1mm de espacamento. Os cortes sagitais foram
realizados perpendiculares ao longo eixo da cabe¢a da mandibula (linha azul) no
sentido medio-lateral (Figura 4.12). Os cortes coronais foram realizados paralelos ao
mesmo longo eixo no sentido antero-posterior (Figura 4.13), tendo como referéncia
outra linha azul, ferramenta do programa, correspondente ao menor eixo da cabeca

da mandibula, vista em um corte axial.
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Figura 4.12 - Na figura superior, corte axial das cabecas da mandibula com linha azul paralela ao seu
longo eixo. Na figura inferior, cortes sagitais no sentido medio-lateral, perpendiculares a

esta linha (programa i-CAT Vision®), onde se observa imagem hipodensa com
rompimento de cortical na porcdo posterior da cabeca da mandibula direita (seta
verde), e também em porcao superior da cabeca da mandibula esquerda (seta
amarela)
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Figura 4.13 - Na figura superior, corte axial das cabecas da mandibula com linha azul perpendicular
ao seu longo eixo. Na figura inferior, cortes coronais no sentido antero-posterior,

perpendiculares a esta linha (programa i-CAT Vision®), onde se observa imagem
hipodensa com rompimento de cortical na porcao lateral da cabegca da mandibula

direita (seta verde), e também em por¢éo superior da cabeca da mandibula esquerda
(seta amarela)

3 - Depois, foram analisadas as imagens provenientes primeiramente da
TCFC, e depois da TC multislice nas reconstrugcbes multiplanares (RMP) do
programa Imaging Studio®, na mesma estacéo de trabalho independente, com 1mm

de espessura de corte e 1Imm de espacamento, em janela de tecido ésseo (Figura

4.14).
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Figura 4.14 - ReconstrugGes multiplanares (axial, sagital e coronal) das cabecas da mandibula

originadas de TCFC pelo programa Imaging Studio®. Observa-se imagem hipodensa
com rompimento de cortical em porcéo lateral da cabeca da mandibula direita, em
corte axial (seta verde), e também em porc¢éo lateral da cabega da mandibula direita,
em corte coronal (seta amarela)

4 - Por fim, os cortes sagitais e em seguida 0s cortes coronais ao longo eixo
da cabeca da mandibula das imagens originadas primeiramente pela TCFC, e
depois pela TC multislice no programa Imaging Studio® foram observados, sempre
na estacdo de trabalho independente, com 1mm de espessura de corte e 1mm de
espacamento, em janela de tecido 0sseo. Este programa permitiu uma marcagcao do
longo eixo da cabeca da mandibula individualizada, de acordo com sua conformacao

anatdmica (Figuras 4.15 e 4.16).
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Figura 4.15 - Corte axial da cabegca da mandibula esquerda com linhas verdes acompanhando a
curvatura do seu longo eixo, visto no lado direito superior. Cortes sagitais no sentido

médio-lateral, perpendiculares a estas linhas (programa Imaging Studio®), onde se
observa imagem hipodensa em porgdo superior da cabega da mandibula esquerda
(seta verde), no lado esquerdo superior; o que também acontece em corte coronal
(seta amarela), visto no lado direito inferior
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Figura 4.16 — Corte axial da cabeca da mandibula esquerda com linhas verdes perpendiculares ao
seu longo eixo, visto no lado direito superior. Cortes coronais no sentido antero-

posterior, perpendiculares a estas linhas (programa Imaging Studi0®), onde se
observa imagem hipodensa em porcéo superior da cabeca da mandibula esquerda
(seta verde), no lado esquerdo superior; o que também acontece em corte sagital
(seta amarela), visto no lado direito inferior

Para este estudo foi planejada a andlise de dois observadores na avaliacao
das imagens. A sistematica de avaliacdo das imagens tomograficas foi realizada de
maneira individual, seguindo o principio de randomiza¢cdo das imagens para cada
observador, sob luz controlada, sem sobras no monitor e em ambiente livre de
estimulos externos. O monitor foi regulado nas ferramentas de brilho e contraste
para a perfeita observacdo das imagens, estando o observador sentado a uma
distancia de 30cm da tela do computador. Os dois observadores foram calibrados
por meio de imagens adquiridas na pesquisa, aleatoriamente, quanto ao consenso
da presenca das imagens hipodensas nas diferentes por¢cdes das cabecas das

mandibulas, em dois momentos diferentes, com intervalo de uma semana. Nao Ihes
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foi passada quaisquer informacdes sobre as lesbes simuladas. Esta calibracéo foi
realizada tendo o orientador do trabalho como supervisor. Com os observadores
calibrados, iniciaram-se as analises da seguinte maneira: um observador, aluno de
doutorado, analisou as imagens em dois momentos distintos, considerado como
observador 1 (primeira analise) e observador 1’ (segunda analise), e o0 outro
observador, também aluno de doutorado, apenas uma vez (observador 2),
independentemente, com intervalo de 7 dias consecutivos entre as analise. Para a
andlise das lesbes na TC multislice e na TCFC versus o padrdo-ouro (mandibula
macerada) foram avaliadas, a presenca ou a auséncia de destruicdo Ossea
(perfuracédo) e sua localizacdo (porcdo) em todas as cabecas mandibulares, em
cada programa computacional de pds-processamento e cada protocolo de analise
(reconstrucéo). A medida que eram identificadas as perfuracées, independente de
tamanho, marcacdes positivas eram assinaladas em tabelas quanto a fonte de
aquisicado (tomografia), programa computacional de pds-processamento associado,
protocolo de reconstrucdo (analise) e observador, totalizando 18 tabelas, como pode

ser visto em uma delas (Tabela 4.2).
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Tabela 4.2 - Fonte de aquisicdo: TC multislice; Programa: Imaging Studio; Protocolo: Reconstrucdes
multiplanares; Observador: 1; X - Presenca de perfuracdo

Porcoes

Cab.
Mand.

1-ant

2 - lat

3 - post

4 - med

5-sup

AD

AE

BD

X | X

BE

CD

XX XXX

CE

DD

X

DE

XXX

XXX | X

ED

EE

FD

FE

x| X

GD

GE

XX | XXX

HD

XXX |X X

HE

ID

x| X

IE

JD

XXX

XXX

JE

KD

XXX

KE

XXX | X

LD

LE

MD

ME

ND

NE

OD

XXX

XXX XXX [ X

OE

XX XXX | X

Durante o estudo das reconstru¢cdes das imagens, cada plano de corte em

guestdo era observado no monitor do computador individualmente, permanecendo

as demais imagens sem andlise, passando para outro plano em seguida até
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completar os trés planos: axial, coronal e sagital. A decisdo de presenca ou néo de
perfuracéo foi o conjunto de todos os planos em cada cabeca mandibular, para cada
tabela. Tal procedimento foi realizado para cada uma das mandibulas em ambas as
cabecas. A mesma sistematica foi feita para as analises dos cortes sagitais e
coronais ao longo eixo de cada cabeca das mandibulas, visto que os programas ja
oferecem esta possibilidade em conjunto como ferramenta de analise.

Para a analise estatistica desta pesquisa foram calculadas, para as seis
combinac¢des de técnicas utilizadas, as proporcoes de acertos de cada observador
em relacdo ao padrdo-ouro. Essas proporcbes resultaram do quociente entre o
namero de acertos do observador para cada por¢cdo da cabeca da mandibula
analisada e o numero real de perfuracbes/nao perfuracdes da tabela padrao-ouro.

Foi utilizado neste trabalho o teste z, que é um teste estatistico para comparar
duas proporcdes. Ele foi empregado para comparar as propor¢des de acertos das
técnicas ensaiadas (comparacdo dois a dois), evidenciando diferencas
estatisticamente significantes quando o valor de P correspondente ao teste fosse
menor ou igual ao nivel de significancia de 5%.

A primeira analise estatistica, utilizando-se o teste z, foi a comparacdo das
proporcdes de acertos em relacdo ao padrao-ouro, sendo considerada a variagao
intra-observador e inter-observadores para cada técnica.

As informacdes provenientes dos observadores foram empregadas para se
calcular a sensibilidade e a especificidade das técnicas ensaiadas, e para se realizar
as comparagOes das proporgcfes de acertos entre as técnicas. Estas comparacdes
para cada variavel (modalidade de tomografia, programa de pds-processamento
associado e protocolo de andlise), porcdo da cabeca da mandibula e tamanho da

perfuracdo foram realizadas pelo teste z.
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5 RESULTADOS

Os tratamentos estatisticos empregados aos dados brutos assinalados por
cada observador, de acordo com a metodologia realizada, sdo apresentados por
meio de tabelas.

As tabelas do capitulo apresentam informacfes dos observadores quanto a
presenca/auséncia de perfuragcbes variando modalidade da tomografia
computadorizada, programa de pds-processamento associado e protocolo de
andlise, para identificacdo das lesbes osteoliticas simuladas. Em todas as tabelas
estas informacbes sao relacionadas com a regido (porgédo) das cabecas das
mandibulas e tamanho das brocas da perfuracéo.

Sao apresentadas também tabelas de comparacédo intra-observador e inter-
observadores utilizando o teste z, e tabelas de sensibilidade e especificidade com o
intuito de validar os métodos.

Por fim, as tabelas apresentam cruzamento das variaveis (modalidade de TC,
programa de pos-processamento associado e protocolo de andlise) empregadas na
metodologia, em relacdo as regides (por¢cdes) das cabecas das mandibulas e
tamanho de broca da perfuracéo.

Na andlise estatistica, os dados assinalados pelos observadores sao
comparados com o Padrao-Ouro, pelo teste z.

A Tabela 5.1 apresenta o numero de perfuracdes realizadas nas cabecas
mandibulares de acordo com a regido (por¢cdo) e o tamanho da broca utilizada,

descrita como padrao-ouro conforme a metodologia do presente trabalho.
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Tabela 5.1 - Tabela padrédo-ouro. Numero de perfuracdes realizadas por regiao (porgdo) da cabeca
da mandibula

Tipo de Numero de perfuracdes realizadas por regido
Perfuracdo | Anterior | Lateral |[Posterior | Medial |Superior
Ausente 9 8 7 5 7
Broca 1 7 8 6 10 7
Broca 3 7 7 9 7 8
Broca 6 7 7 8 8 8

As tabelas a seguir apresentam a propor¢cao de acertos de cada observador
em relacdo ao padrédo-ouro. Essa proporcédo foi calculada tomando-se o quociente
entre 0 numero de acertos do observador para cada regido analisada e o nimero
real de perfuragdes/nédo perfuragbes da tabela padréo-ouro, sendo que o valor zero
corresponde a auséncia de acertos e o valor 1,00 corresponde a 100% de acertos.

Nas tabelas 5.2 a 5.7 encontram-se as propor¢oes de acertos do observador
1 para as duas técnicas e os protocolos de analise utilizados, nas tabelas 5.8 a 5.13
as proporcdoes de acertos do observador 1, e nas tabelas 5.14 a 5.19 as do

observador 2.

Tabela 5.2 - Exame de TCFC pelo programa i-CAT Vision® com avaliagdo de reconstrucdes
multiplanares pelo observador 1
Tipo de |Proporcao de acertos em relacao ao padrdo ouro
Perfuracéo | Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior
Ausente 0,67 0,75 0,86 0,80 0,86
Broca 1 0,29 0,88 0,67 0,30 0,43
Broca 3 0,57 0,71 1,00 0,57 0,63
Broca 6 0,57 0,86 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,52 0,80 0,88 0,67 0,73
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Tabela 5.3 - Exame de TCFC pelo programa i-CAT Vision® com avaliagéo de cortes sagitais/coronais
pelo observador 1

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral [Posterior | Medial |Superior
Ausente 1,00 1,00 1,00 0,80 0,86
Broca 1 0,14 0,50 0,50 0,30 0,29
Broca 3 0,57 0,43 0,89 0,57 1,00
Broca 6 0,57 0,71 1,00 0,88 1,00
MEDIA 0,57 0,66 0,85 0,64 0,79

Tabela 5.4 - Exame de TCFC pelo programa Imaging Studio® com avaliacdo de reconstrucdes
multiplanares pelo observador 1

Proporcao de acertos em relacdo ao padrao

Tipo de

Perfuracdo - ouro . .
Anterior | Lateral | Posterior | Medial | Superior

Ausente 1,00 0,50 1,00 0,20 0,71
Broca 1 0,43 0,75 0,83 0,60 0,43
Broca 3 0,86 0,86 1,00 0,71 1,00
Broca 6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,82 0,78 0,96 0,63 0,79

Tabela 55 - Exame de TCFC pelo programa Imaging Studio® com avaliacdo de cortes

sagitais/coronais pelo observador 1

Tipo de Proporcao de acertos em relagdo ao padrao ouro
Perfuracéo | Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior
Ausente 1,00 0,88 0,86 0,80 1,00
Broca 1 0,29 0,63 0,67 0,30 0,29
Broca 3 0,71 0,86 0,89 0,71 0,63
Broca 6 0,71 1,00 0,88 1,00 0,88
MEDIA 0,68 0,84 0,82 0,70 0,70

Tabela 5 6 - Exame de TC multislice pelo programa Imaging Studio® com avaliagéo de reconstrucdes
multiplanares pelo observador 1

Tipo de

Proporgao de acertos em relagao ao padrao

Perfuracao . ouro . -
Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior

Ausente 1,00 0,88 1,00 1,00 0,86

Broca 1 0,71 0,88 0,83 0,60 1,00

Broca 3 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Broca 6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

MEDIA 0,93 0,94 0,96 0,90 0,96
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Tabela 5.7 - Exame de TC multislice pelo programa Imaging Studio® com avaliagdo de cortes
sagitais/coronais pelo observador 1

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral [Posterior | Medial |Superior
Ausente 0,89 1,00 1,00 1,00 1,00
Broca 1 1,00 0,75 1,00 0,80 1,00
Broca 3 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Broca 6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,97 0,94 1,00 0,95 1,00

Tabela 5.8 - Exame de TCFC pelo programa i-CAT Vision® com avaliacdo de reconstrucdes
multiplanares pelo observador 1’

Tipo de Proporcao de acertos em relacdo ao padrao ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral [Posterior | Medial |[Superior
Ausente 1,00 0,88 1,00 0,80 0,86
Broca 1 0,29 0,38 0,33 0,30 0,14
Broca 3 0,71 0,57 0,67 0,71 0,88
Broca 6 0,86 0,57 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,71 0,60 0,75 0,70 0,72

Tabela 5.9 - Exame de TCFC pelo programa i-CAT Vision® com avaliagio de cortes sagitais/coronais

pelo observador 1’

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior
Ausente 1,00 1,00 1,00 1,00 0,86
Broca 1 0,00 0,50 0,83 0,40 0,14
Broca 3 0,86 1,00 0,89 0,57 0,75
Broca 6 0,86 1,00 1,00 0,88 1,00
MEDIA 0,68 0,88 0,93 0,71 0,69

Tabela 5.10 - Exame de TCFC pelo programa Imaging Studio® com avaliagdo de reconstrucdes

multiplanares pelo observador 1’

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral | Posterior | Medial | Superior
Ausente 1,00 0,88 1,00 1,00 0,86
Broca 1 0,29 0,75 1,00 0,60 0,29
Broca 3 0,71 0,71 1,00 0,86 0,88
Broca 6 0,86 1,00 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,71 0,83 1,00 0,86 0,75
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Tabela 5.11 - Exame de TCFC pelo programa Imaging Studio® com avaliagdo de cortes
sagitais/coronais pelo observador 1’

Tipo de Proporcao de acertos em relacao ao padrao ouro

Perfuracdo | Anterior | Lateral |Posterior Medial |Superior

Ausente 0,89 0,63 0,80 0,80 0,86

Broca 1 0,14 0,38 0,40 0,40 0,29

Broca 3 0,57 0,71 0,57 0,57 0,50

Broca 6 1,00 1,00 1,00 1,00 0,88
MEDIA 0,65 0,68 0,69 0,69 0,63

Tabela 5.12 - Exame de TC multislice pelo programa Imaging Studio® com avaliacdo de

reconstru¢des multiplanares pelo observador 1’

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracéo | Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior
Ausente 1,00 0,88 0,86 0,60 1,00
Broca 1 0,86 0,88 0,67 0,70 0,86
Broca 3 1,00 1,00 1,00 1,00 0,75
Broca 6 0,86 1,00 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,93 0,94 0,88 0,83 0,90

Tabela 5.13 - Exame de TC multislice pelo programa Imaging Studio® com avaliagdo de cortes

sagitais/coronais pelo observador 1’

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior
Ausente 1,00 0,88 1,00 1,00 0,86
Broca 1 0,86 0,75 0,83 0,20 1,00
Broca 3 1,00 1,00 1,00 0,86 1,00
Broca 6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,96 0,91 0,96 0,76 0,96

Tabela 5.14 - Exame de TCFC pelo programa i-CAT Vision® com avaliacdo de reconstrucdes
multiplanares pelo observador 2

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior
Ausente 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Broca 1 0,57 0,88 0,50 0,50 0,57
Broca 3 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Broca 6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,89 0,97 0,88 0,88 0,89
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Tabela 5.15 - Exame de TCFC pelo programa i-CAT Vision® com avaliacdo de cortes
sagitais/coronais pelo observador 2

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral [Posterior | Medial |Superior
Ausente 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Broca 1 0,57 1,00 0,83 0,70 0,57
Broca 3 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Broca 6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,89 1,00 0,96 0,93 0,89

Tabela 5.16 - Exame de TCFC pelo programa Imaging Studio® com avaliacdo de reconstrucdes
multiplanares pelo observador 2

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior
Ausente 1,00 0,88 1,00 1,00 0,86
Broca 1 0,71 0,88 0,83 0,60 1,00
Broca 3 1,00 1,00 0,90 1,00 1,00
Broca 6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,93 0,94 0,93 0,90 0,96

Tabela 5.17 - Exame de TCFC pelo programa Imaging Studio® com avaliagdo de cortes
sagitais/coronais pelo observador 2

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior
Ausente 0,78 1,00 1,00 1,00 1,00
Broca 1 1,00 0,63 1,00 0,90 1,00
Broca 3 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Broca 6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
MEDIA 0,94 0,91 1,00 0,98 1,00
Tabela 5.18 - Exame de TC multislice pelo programa Imaging Studio® com avaliacdo de

reconstru¢des multiplanares pelo observador 2

Tipo de |Proporcao de acertos em relacdo ao padrdo ouro
Perfuracdo | Anterior | Lateral [Posterior | Medial |Superior
Ausente 1,00 0,88 1,00 1,00 1,00
Broca 1 0,57 0,88 0,83 0,60 0,86
Broca 3 0,86 0,86 0,89 1,00 1,00
Broca 6 1,00 0,71 1,00 0,88 1,00
MEDIA 0,86 0,83 0,93 0,87 0,96
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Tabela 5.19 - Exame de TC multislice pelo programa Imaging Studio® com avaliagdo de cortes
sagitais/coronais pelo observador 2

Proporcao de acertos em relacao ao padrao ouro

PeTrIf?J?accl_;%o Anterior | Lateral [Posterior [ Medial |Superior
Ausente 0,89 0,88 0,86 0,80 1,00
Broca 1 0,71 0,63 0,83 0,90 1,00
Broca 3 0,86 0,86 0,89 0,71 1,00
Broca 6 0,57 0,71 0,88 0,75 1,00
MEDIA 0,76 0,77 0,86 0,79 1,00

Para cada uma das tabelas acima foi calculada a média das médias das
proporcdes de acertos, que representa a propor¢cao média de acertos em relacéo ao
padrao-ouro, independente de ser auséncia de perfuracédo ou do tamanho da broca
que gerou a perfuracdo. Estes resultados sédo apresentados na Tabela 5.20 para as
diversas técnicas (modalidade de tomografia e programa de pds-processamento

associado) e protocolos de analise utilizados.
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Tabela 5.20 - ProporcBes médias de acertos em relagcdo ao padrdo-ouro, considerando todas as
porcdes das cabecas das mandibulas observadas

Proporcado média de acertos em relacéo ao
padrao-ouro, considerando todas as porc¢oes
das cabecas das mandibulas observadas
Observador 1 [Observador 1’ bservador 2

Técnicas

TCFC
i-CAT Vision ®
Reconstrucdes
multiplanares

TCFC
i-CAT Vision ©

Cortes
sagitais/coronais

TCFC
Imaging Studio
Reconstrucdes
multiplanares

TCFC
Imaging Studio

Cortes
sagitais/coronais

TC multislice
Imaging Studio
Reconstrucoes

multiplanares

TC multislice
Imaging Studio
Cortes
sagitais/coronais

0,72 0,70 0,90

0,70 0,78 0,93

®
0,79 0,83 0,93

®
0,75 0,67 0,97

®
0,94 0,89 0,89

®
0,97 0,91 0,84

A primeira analise estatistica a ser considerada € a comparacdo das
proporcdes de acertos em relagéo ao padrao-ouro, considerando-se a variacao intra-
observador e inter-observadores para cada técnica e protocolo. Esta analise foi
realizada utilizando-se o teste z para comparacédo de duas proporgdes, com o nivel
de significancia de 5%.

A Tabela 5.21 apresenta os resultados do teste z para as comparacoes intra e

inter-observadores para cada técnica e protocolo empregados.
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Tabela 5.21 - Comparag6es intra e inter-observadores para cada técnica empregada utilizando o

teste z
Valor de P associado ao teste z e
Técnicas interpretacdo estatistica
Obs. 1 vs Obs. 1’ Obs. 1 vs Obs. 2
TCFC
i-CAT Vision ® P =0,909 P=0,148
Reconstrucdes N&o existe diferenca | Nao existe diferenca
mul tiplangres intra-observador inter-observadores
TCFC
i-CAT Vision ® P = 0,680 P=0,05*
Cortes N&o existe diferenca Existe diferenca
sagitais/coronais intra-observador inter-observadores
TCFC
. . P =0,948 P=0,234
® ’ y
Igsggﬁﬁug?s N&o existe diferenca | Nao existe diferenca
multiplangres intra-observador inter-observadores
TCFC
. . P = 0,690 P =0,037*
® ’ y
Imagl(r;gr?etgdlo N&o existe diferenca Existe diferenca
sagitais/coronais intra-observador inter-observadores
TC multislice
. . P =0,817 P=0,817
® ’ y
Ig:g(')?gt%uggs N&o existe diferenca | Nao existe diferenca
multiplangres intra-observador inter-observadores
TC multislice o P = 0664 P = 0,202

Imaging Studio
Cortes
sagitais/coronais

N&o existe diferenca
intra-observador

N&ao existe diferenca
inter-observadores

* Para P< 0,05 existe diferenca estatisticamente significativa

Como nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes nas

proporcdes intra-observador e somente em duas técnicas houve diferencas

significantes nas proporcdes inter-observadores, as informacdes provenientes do

observador 1 foram empregadas para se calcular a sensibilidade e a especificidade

das técnicas ensaiadas, e para se realizar as comparacfes das proporcdes de

acertos entre as técnicas. Estas comparacdes para cada variavel (modalidade de

tomografia, programas de pds-processamento associados e protocolos de analises),
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porcdo da cabeca da mandibula e tamanho da perfuracdo, foram realizadas pelo
teste z, no nivel de 5% de significancia.

A sensibilidade é definida no presente trabalho como a propor¢do entre o
namero total de acertos do exame e o numero verdadeiro de perfuracdes realizadas.
A especificidade € definida como a proporcdo entre o numero de cabecas nao-
perfuradas cujo exame resultou negativo e o numero total de cabecas néo-
perfuradas. Considerando “l-sensibilidade” encontra-se a proporcdo de falso-
negativos no total de cabecas mandibulares perfuradas, ao passo que, considerando
“l-especificidade” encontra-se a proporcdo de falso-positivos no total de cabecas
mandibulares n&o-perfuradas. E importante ressaltar que quanto mais proximas de
“1” estiverem a sensibilidade e a especificidade, melhor sera o exame.

A Tabela 5.22 apresenta a sensibilidade de cada técnica empregada de

acordo com a porcéo examinada.
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Tabela 5.22 - Sensibilidade das técnicas ensaiadas para cada por¢gdo examinada pelo observador 1

Técnicas

Sensibilidade da técnica

Anterior

Lateral

Posterior

Medial

Superior

TCFC
i-CAT Vision ©
Reconstrucoes
multiplanares

0,47

0,81

0,91

0,60

0,69

TCFC
i-CAT Vision ®
Cortes
sagitais/coronais

0,42

0,54

0,82

0,56

0,78

TCFC
Imaging Studio
Reconstrucoes
multiplanares

®

0,76

0,86

0,96

0,76

0,82

TCFC
Imaging Studio

Cortes
sagitais/coronais

®

0,57

0,82

0,83

0,64

0,61

TC multislice
Imaging Studio
Reconstrucdes

multiplanares

®

0,90

0,91

0,96

0,84

1,00

TC multislice
Imaging Studio
Cortes
sagitais/coronais

®

1,00

0,91

1,00

0,92

1,00

A Tabela 5.23 apresenta a especificidade de cada técnica empregada de

acordo com a porcdo examinada.
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Tabela 5.23 - Especificidade das técnicas ensaiadas para cada por¢cdo examinada pelo observador 1

Técnicas

Especificidade da técnica

Anterior

Lateral

Posterior

Medial

uperior

TCFC
i-CAT Vision ®
Reconstrucdes
multiplanares

0,67

0,75

0,86

0,80

0,86

TCFC
i-CAT Vision ©

Cortes
sagitais/coronais

1,00

1,00

1,00

0,80

0,86

TCFC
Imaging Studio
Reconstrucdes
multiplanares

®

1,00

0,50

1,00

0,20

0,71

TCFC
Imaging Studio

Cortes
sagitais/coronais

®

1,00

0,88

0,86

0,80

1,00

TC multislice
Imaging Studio
Reconstrucdes

multiplanares

®

1,00

0,88

1,00

1,00

0,86

TC multislice
Imaging Studio
Cortes
sagitais/coronais

®

0,89

1,00

1,00

1,00

1,00

As tabelas 5.24 a 5.30 apresentam as propor¢coes de acertos em relagcédo ao

padrdo-ouro pelo teste z, para as diversas técnicas e protocolos utilizados,

comparando-se as modalidades de tomografia, programas de pds-processamento

associados e os protocolos de analise de forma cruzada. Desta forma foi possivel

estabelecer estatisticamente a existéncia ou ndo de diferencas entre essas técnicas.
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Tabela 5.24 - Proporcéo de acertos em relacdo ao padréo-ouro no exame de TCFC com o programa
i-CAT Vision® comparando a avaliacdo de reconstrucdes multiplanares vs. cortes
sagitais/coronais pelo teste z

Valor de P para o teste z de comparacao de
roporgoes

Anterior | Lateral Posterior Medial | Superior
Ausente 0,211 0,450 0,983 0,999 0,999
Broca 1 0,974 0,270 0,991 0,999 0,991
Broca 3 0,999 0,604 0,992 0,999 0,207
Broca 6 0,999 0,974 0,999 0,966 0,999

Tipo de
Perfuracao

A andlise da tabela acima permite concluir que estatisticamente nao existe
diferenca entre os resultados da avaliacdo de reconstru¢cdes multiplanares e a
avaliacdo de cortes sagitais/coronais em relagdo ao longo eixo da cabeca da

mandibula.

Tabela 5.25 - Propor¢cédo de acertos em relacdo ao padréo-ouro no exame de TCFC comparando os
programas i-CAT Vision® vs. Imaging Studio® pela avaliacdo de reconstrucées
multiplanares pelo teste z

Valor de P para o teste z de comparacéao de
proporcoes

Anterior | Lateral Posterior Medial | Superior
Ausente 0,211 0,606 0,983 0,206 0,974
Broca 1 0,991 0,979 0,979 0,369 0,589
Broca 3 0,542 0,974 0,999 0,991 0,207
Broca 6 0,191 0,983 0,999 0,999 0,999

Tipo de
Perfuracao

A andlise da tabela acima permite concluir que estatisticamente nao existe
diferenca entre os resultados obtidos pelos programas i-CAT Vision® e Imaging

Studio®.
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Tabela 5.26 - Propor¢cédo de acertos em relacdo ao padréo-ouro no exame de TCFC comparando os
programas i-CAT Vision® vs. Imaging Studio® pela avaliacdo de cortes
sagitais/coronais pelo teste z

Valor de P para o teste z de comparacao de
proporcoes

Anterior | Lateral Posterior Medial | Superior
Ausente 0,999 0,966 0,966 0,429 0,983
Broca 1 0,974 0,984 0,991 0,626 0,556
Broca 3 0,991 0,262 0,451 0,991 0,966
Broca 6 0,991 0,434 0,966 0,966 0,966

Tipo de
Perfuracéo

A andlise da tabela acima permite concluir que estatisticamente nao existe
diferenca entre os resultados obtidos pelos programas i-CAT Vision® e Imaging

Studio®.

Tabela 5.27 - Proporcéo de acertos em relacado ao padréo-ouro no exame de TCFC com o programa
Imaging Studio® comparando a avaliacdo de reconstrucdes multiplanares vs. cortes
sagitais/coronais pelo teste z

Valor de P para o teste z de comparacéao de
proporgdes

Anterior | Lateral Posterior Medial | Superior
Ausente 0,999 0,270 0,983 0,206 0,434
Broca 1 0,991 0,983 0,979 0,369 0,991
Broca 3 0,974 0,441 0,992 0,556 0,207
Broca 6 0,434 0,999 0,966 0,999 0,966

Tipo de
Perfuracao

A andlise da tabela acima permite concluir que estatisticamente nao existe
diferenca entre a avaliagao de reconstru¢gdes multiplanares e a avaliacdo de cortes

sagitais/coronais em relacdo ao longo eixo da cabeca da mandibula.
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Tabela 5.28 - Propor¢céo de acertos em relacdo ao padrdo-ouro no exame de TC multislice com o
programa Imaging Studio® comparando a avaliacdo de reconstru¢ées multiplanares vs.
cortes sagitais/coronais pelo teste z

Valor de P para o teste z de comparacao de
propor¢coes
Anterior | Lateral [Posterior | Medial |Superior
Ausente 0,992 0,966 0,999 0,999 0,983
Broca 1 0,434 0,979 0,983 0,626 0,999
Broca 3 0,999 0,999 0,999 0,999 0,999
Broca 6 0,999 0,999 0,999 0,999 0,999

Tipo de
Perfuracéo

A andlise da tabela acima permite concluir que estatisticamente nao existe
diferenca entre a avaliagdo de reconstru¢gdes multiplanares e a avaliacdo de cortes

sagitais/coronais em relacao ao longo eixo da cabeca da mandibula.

Tabela 5.29 - Proporgéo de acertos em relacdo ao padrdo-ouro comparando o exame de TCFC vs.
TC multislice com o programa Imaging Studio® pela avaliacdo de reconstrucdes
multiplanares pelo teste z

Valor de P para o teste z de comparacéao de
propor¢coes
Anterior | Lateral [Posterior | Medial |Superior
Ausente 0,999 0,270 0,999 0,053 0,974
Broca 1 0,604 0,979 0,442 0,648 0,077
Broca 3 0,983 0,983 0,999 0,434 0,999
Broca 6 0,999 0,999 0,999 0,999 0,999

Tipo de
Perfuracéo

A analise da tabela acima permite concluir que estatisticamente nao existe

diferenca entre os resultados dos exames de TCFC e TC multislice.

Tabela 5.30 - Proporgéo de acertos em relacdo ao padrdo-ouro comparando o exame de TCFC vs.
TC multisice com o programa Imaging Studio® pela avaliagdo de cortes
sagitais/coronais pelo teste z

Tipo de Valor de P para o teste z de comparacao de
Perfuracdo | Anterior | Lateral |Posterior | Medial |Superior
Ausente 0,992 0,966 0,983 0,999 0,999
Broca 1 0,974 0,983 0,446 0,072 0,974
Broca 3 0,434 0,983 0,992 0,434 0,207
Broca 6 0,434 0,999 0,966 0,999 0,992
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A analise da tabela acima permite concluir que estatisticamente nao existe

diferenca entre os resultados dos exames de TCFC e TC multislice.
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6 DISCUSSAO

Varios estudos ja foram realizados para avaliacdo radiografica da doenca
articular degenerativa localizada na articulacdo temporomandibular (GYNTHER,;
TRONJE; HOLMLUND, 1996; TSURUTA et al.,, 2003; TANIMOTO et al., 1990;
VASCONCELOS et al.,, 2005; YAMADA et al.,, 2004). Determinados aspectos
radiograficos, tendo como principais as erosdes da cabeca mandibular, caracterizam
a presenca desta doenca (VASCONCELOS, 2005). As radiografias convencionais,
como por exemplo, as transcranianas, as transfaciais e as panoramicas, sao
limitadas para esta avaliacdo, devido as sobreposi¢cfes e distorgBes peculiares a
estes meétodos, embora tenham sido utilizadas por muitos anos (CHRISTIANSEN;
THOMPSON, 1990; LARHEIN; JOHANNESSEN, 1985).

Exames de alta resolucéo, com destaque para a tomografia computadorizada,
vém sendo utilizados, nas ultimas décadas, com resultados satisfatorios na
avaliacdo das alteracbes O0sseas da ATM (CAVALCANTI, 2008; CARA et al., 2007;
HINTZE; WIESE; WENZEL, 2007; PERRELLA et al., 2007), tendo sido o mesmo
observado no presente trabalho. Como exemplo, a tomografia computadorizada
multislice representa um grande avancgo tecnolégico, pois permite obter cortes bem
finos e de alta resolucéo de reconstrucao das imagens em menos de um segundo de
tempo de aquisicao (CAVALCANTI, 2008). A TC multislice, utilizando protocolo de
reconstrucdo multiplanar associado ao corte axial, foi validada por Cara et al. (2007)
para avaliacdo de lesdes na cabeca da mandibula.

Mais recentemente, uma nova modalidade de tomografia computadorizada,

de aquisicéo por feixe conico (TCFC), tem sido objeto de estudo para a avaliacéo da
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ATM, por diversos autores, que a consideram o método mais indicado para esta
avaliacdo (CAVALCANTI, 2008; MOZZO et al., 1998; PINSKY et al.,2006; WINTER
et al., 2005).

No presente estudo resolveu-se comparar duas modalidades de aquisicao de
imagem em tomografia computadorizada, a TC espiral multislice e a TC por feixe
conico, com a finalidade de esclarecer as duvidas apresentadas na literatura quanto
ao meétodo atual mais indicado na avaliacdo de lesdes osteoliticas na cabeca
mandibular. Diferentemente de Cara et al. (2007), que compararam a TC singleslice
e a TC multislice, decidiu-se substituir a TC singleslice pela TCFC, por ser esta muito
difundida no meio odontolégico, atualmente. Optou-se por utilizar, no estudo,
somente a cabeca da mandibula, por ser a regido mais afetada pela doenca
degenerativa (SAEED; MCLEAD; HENSHER, 2001; VASCONCELOS et al., 2005;
WESTESSON, 1996). Gaia e Cavalcanti (2005) realizaram estudo dos diferentes
protocolos em tomografia computadorizada para afeccfes Osseas da articulacao
temporomandibular, enfatizando que a TC pode ser considerada como imagem
padrao para investigacdo da ATM, quando utilizadas imagens axiais e reconstrucdes
multiplanares (RMP). No presente estudo também se comparou dois protocolos de
analise da ATM: reconstru¢cdes multiplanares, e cortes sagitais e coronais da cabeca
da mandibula.

Foram utilizadas mandibulas maceradas onde foram feitas perfuracées com
trés tamanhos de brocas, simulando lesdes osteoliticas, metodologia utilizada da
mesma maneira em trabalho de Utumi (2008). Optou-se por esta metodologia para
se obter um Padréo-Ouro que permitisse uma facil comparacdo com os resultados
obtidos pelos observadores, possibilitando um tratamento estatistico desses

resultados.
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Para todos os métodos testados, calculou-se a proporcdo (concordancia) de
acertos da presenca de perfuracdes pelos observadores, em todas as porcdes da
cabeca da mandibula e em relacdo ao tamanho da perfuracédo. Verificou-se que
quanto maior o tamanho da perfuracdo, maior a proporcdo de acertos pelos
observadores, resultado este muito similar ao encontrado com o da perfuracdo
intermediaria e o da auséncia de perfuracdo, independentemente dos métodos
empregados. Ja nas perfuragcdes de menor tamanho, a proporcdo de acertos em
relacdo ao Padrdo-Ouro foi menor, fato que também ocorreu com todos o0s
observadores. Analisando estes resultados, percebe-se que mesmo em exames
precisos e de alta resolucéo, como a tomografia computadorizada, quanto menor a
lesdo osteolitica, mais dificil sera sua identificacdo. Observa-se nos resultados que,
em todos os meétodos, ndo houve uma porcdo da cabeca mandibular onde fosse
mais dificil de identificar a presenca ou a auséncia de perfuracdo, tendo
aproximadamente a mesma proporcao de acertos em todas elas.

Aplicando-se o teste z, os resultados mostraram que as proporcdes de
acertos pelos observadores nao diferiram muito com as técnicas testadas.
Observou-se que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes
(P<0,05) nas proporcdes intra-observador, demonstrando capacidade de
reprodutibilidade em todos os protocolos técnicos. Somente em duas técnicas houve
diferencas estatisticamente significantes nas proporcdes inter-observadores, ambas
na TCFC e com o protocolo de cortes sagitais/coronais ao longo eixo da cabeca da
mandibula. No restante ndo houve diferenca estatisticamente significante,
demonstrando que ha convergéncia dos observadores, diminuindo a subjetividade

das analises e a necessidade de treinamento rigoroso do observador.
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Na analise inter-observadores (observador 1 e 2) pode-se verificar 0s maiores
valores de propor¢cdo meédia de acertos em relacdo ao Padrdo-Ouro nas imagens de
TC multislice, Imaging Studio®, nos cortes sagitais/coronais (0,97 e 0,84) e nas
reconstru¢cdes multiplanares (0,94 e 0,89). Na mesma analise, os menores valores
foram encontrados nas imagens de TCFC, i-CAT Vision®, nas reconstrucdes
multiplanares, sendo (0,72 e 0,90) similares com os cortes sagitais/coronais (0,70 e
0,93).

Nas analises intra-observador (observador 1 e 1’) verificou-se 0os maiores
valores em TC multislice, Imaging Studio®, nas reconstrucdes multiplanares (0,94 e
0,89) e nos cortes sagitais/coronais (0,97 e 0,91) e os menores valores foram
encontrados na TCFC, Imaging Studio®, em cortes sagitais/coronais (0,75 e 0,67).

Ludlow, Davies e Tyndall (1995) realizaram um estudo comparativo, in vitro,
do grau de acuracia para deteccao de alteracdes 0sseas na regidao de ATM pela TC
multislice utilizando imagem sagital e coronal (reconstrucdo multiplanares) e
radiografias panoramicas. As reconstrucdes multiplanares forneceram mais acuracia
na avaliacdo de lesdes na cabeca da mandibula que as imagens panoramicas. Em
comparacao a este estudo de Ludlow, Davies e Tyndall (1995), o presente trabalho
demonstrou diferencas nas propor¢cdes de acertos em relagdo a posicao das lesdes
simuladas na cabeca da mandibula, relacionadas ao diametro das brocas. Em
relacdo a concordancia, em cada por¢cdo analisada, verificou-se que os tipos de
imagens nao apresentaram diferencas muito significativas em relacdo as
porcentagens de concordancia, nas porcdes analisadas.

Em estudo de Perrella et al. (2007) com o objetivo de validar protocolos de TC
para lesbes simuladas em mandibula, foram obtidos, para a deteccdo dessas

lesbes, resultados mais efetivos em cortes axiais e reconstru¢des mais finas, do que
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em protocolos mais espessos. Em concordancia com Perrella et al.(2007), neste
estudo foi utilizado protocolo de aquisicdo de 0,5mm de corte com 0,3mm de
intervalo de reconstrugdo em TC multislice, considerados bem finos, justificando
resultados eficazes para deteccédo de lesbes na cabeca da mandibula.

Warnke, Carls e Sailer (1996) elaboraram estudo para investigar a
aplicabilidade de um programa de pés-processamento de reconstrucdo multiplanar
(DENTASCAN®) para delineamento e avaliacdo quantitativa da articulacdo
temporomandibular em plano sagital e coronal, usando dados de tomografia
computadorizada. Procurou-se comparar, neste estudo, dois programas
computacionais para reconstrucdes multiplanares, i-CAT Vision® e Imaging Studio®,
com dados provenientes da TCFC, para identificacdo de lesGes osteoliticas na
cabeca da mandibula, visto que estes programas permitem processar os dados em
estacdo de trabalho independente, permitindo maior agilidade aos operadores, além
de disponibilizar o computador do tomografo para novos exames. A analise dos
cruzamentos realizados pelo teste z com esta finalidade, permite-nos concluir que
estatisticamente ndo existe diferenca entre os resultados obtidos pelos dois
programas mencionados, em todos os protocolos de analise.

Bayar (2002) utilizou em seu estudo além de questionario e avaliacao clinica,
a tomografia computadorizada para avaliar o critério de diagnostico em 15 pacientes
portadores de artrite reumatéide, envolvendo a ATM. Embora o presente estudo,
com mandibulas maceradas, nao ter a finalidade de se obter informacdes clinicas
quanto a doenca articular, a tomografia computadorizada s6 deve ser indicada
guando houver evidéncias clinicas que justifiquem seu uso.

Honda et al. (2006) compararam a confiabilidade da tomografia

computadorizada por feixe conico e tomografia computadorizada espiral para a
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deteccdo de anomalias o¢sseas do co6ndilo mandibular, usando observagdes
macroscopicas como padrdo-ouro. No estudo foram utilizadas 21 articulacbes
temporomandibulares, espécimes de autopsia, que foram analisadas na tomografia
computadorizada por feixe cénico e na tomografia computadorizada espiral quanto a
presenca de erosbes na cortical, ou ostedfitos e escleroses. Como conclusédo os
autores enfatizaram que a tomografia computadorizada por feixe conico € um
método diagndstico alternativo, de baixo custo e com diminuicdo da dose de
radiacdo, eficaz para a avaliacdo dos componentes 6sseos da ATM. Porém, mais
estudos sao necessarios, com uma amostra maior de ATMs e analises de
componentes temporais, para confirmar que a tomografia computadorizada por feixe
cbnico € pelo menos equivalente a tomografia computadorizada espiral para
avaliacdo e diagnostico de diferentes condicdes da ATM. Em nosso estudo,
analisando a proporcéo de acertos em relacdo ao padréao-ouro, comparando a TCFC
com a TC multislice, no mesmo programa de poés-processamento independente
(Imaging Studio®), pela aplicacdo do teste =z, permitiu-nos concluir que
estatisticamente nao existe diferenca entre ambas. Diversos autores preferem a
indicacdo da TCFC em detrimento da TC multislice para a avaliacdo das estruturas
0sseas da ATM, devido a menor exposicdo de raios X aos pacientes e ao seu menor
custo (HASHIMOTO et al., 2007; SATO et al., 2004; ZIEGLER et al., 2002).
Define-se sensibilidade no presente trabalho como a proporgdo entre o
namero total de acertos do exame e o niumero verdadeiro de perfuracfes realizadas.
Define-se especificidade neste trabalho como a propor¢cdo entre o numero de
cabecas ndo-perfuradas cujo exame resultou negativo e o numero total de cabecas
ndo-perfuradas. E importante ressaltar que quanto mais proximas de “1” estiverem a

sensibilidade e a especificidade, melhor sera o exame. Estudos como de Perrella et
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al. (2007) e Van den Brekel et al. (1998) tém relatado que a tomografia
computadorizada apresenta uma sensibilidade variando de 64 a 100% com relacdo
a destruicdo Ossea causada por neoplasias malignas. No presente trabalho,
encontrou-se as maiores sensibilidades variando de 84 a 100% para deteccédo de
lesbes osteoliticas na cabeca da mandibula, em TC multislice, com programa
Imaging Studio®, tanto em protocolos de reconstru¢do multiplanar quanto em cortes
sagitais/coronais. As menores sensibilidades, variando de 42 a 91%, foram
encontradas na TCFC, com programa i-CAT Vision®, tanto em protocolos de
reconstrucdo multiplanar quanto em cortes sagitais/coronais. Quanto a
especificidade, encontrou-se os maiores valores, variando de 86 a 100%, em TC
multislice, com programa Imaging Studio®, tanto em protocolos de reconstrucdo
multiplanar quanto em cortes sagitais/coronais ao longo eixo da cabeca da
mandibula. E as menores especificidades, variando de 20 a 100%, foram
encontradas em TCFC, pelo programa Imaging Studio®, tanto em protocolos de
reconstrucdo multiplanar quanto em cortes sagitais/coronais.

No trabalho de Cara et al. (2007) foram avaliadas e comparadas as validades
de diferentes protocolos em TC single e multislice para analises de les6es simuladas
na cabeca da mandibula. Os resultados de validade apresentadas em cada
protocolo foram: protocolo 1 - singleslice - axial (62,7%); protocolo 2 - multislice -
axial (66,2%); protocolo 3 - singleslice - axial/reconstru¢cdes multiplanares (72,7%);
protocolo 4 - multislice - axial/reconstrugdes multiplanares (93,1%). Com a
associacdo das imagens axiais com reconstrucdes multiplanares (RMP), utilizando
tomografia computadorizada multislice, foi demonstrada alta acuracia em relacdo ao
protocolo de TC singleslice. Em continuidade a esse estudo, Utumi (2008)

determinou a validade das imagens obtidas pela tomografia computadorizada
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multislice por meio de protocolos diferentes em reconstrugbes multiplanares e
utilizacao de cortes parassagitais.

Em relacéo a capacidade de detectar a presenca da leséo, isto €, o valor da
sensibilidade (falso-negativo), apresentou maiores valores (100%) nas porcoes
anterior, posterior e superior nos cortes sagitais/coronais do programa Imaging
Studio®, em TC multislice. Na capacidade de detectar auséncia de lesdo (valor de
especificidade), foi observado que os maiores valores de especificidade (100%)
foram encontrados em quase todas as por¢cdes (anterior, posterior, medial e
superior), sendo de 91% na porcéo lateral, nos cortes sagitais/coronais do programa
Imaging Studio®, em TC multislice. A acurécia dos protocolos empregados neste
estudo apresentaram valores superiores aos protocolos estabelecidos por Cara et al.
(2207). Decidiu-se por analisar estes cortes sagitais/coronais em conjunto, pois 0s
programas assim apresentam estas ferramentas quando na opcéo deste protocolo.
Isto facilita muito a aplicacao pratica destes programas, mesmo para operadores nao
experientes. Os dois protocolos de reconstrucdo apresentam resultados eficazes em
todas as porcoes da cabeca da mandibula.

Em todos os cruzamentos feitos (modalidades de tomografia, programas de
pos-processamento associados e protocolos de analise) para as proporcdes de
acertos em relacdo ao padrao-ouro, pelo teste z, ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre estas. Sendo assim, deve-se optar pelas
modalidades de menor custo e de menor exposicao aos raios X para 0s pacientes,
maior facilidade e conhecimento no manuseio e economia de tempo. Um proximo
passo nesta linha de pesquisa é a realizacdo de estudos clinicos, se possivel

longitudinais.
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7 CONCLUSOES

Ao término deste trabalho pode-se concluir que:

» Foi estabelecida a validade da TC multislice e da TCFC na detecgcao de lesdes

osteoliticas simuladas na cabeca da mandibula, nos protocolos utilizados.

e Os protocolos utilizados para analise de cada regido (porcdo) da cabeca da
mandibula, reconstrucbes multiplanares e cortes sagitais/coronais ao longo eixo
da cabeca mandibular, foram estabelecidos no intuito de melhorar a observacgao

da presenca/auséncia de alteragdes.

e Houve maior dificuldade na avaliacdo de lesGes simuladas de pequena dimensao

(broca 1).

e Ambos os programas de pos-processamento, i-CAT Vision®e Imaging Studio®,
séo eficazes para interpretacdo e diagnostico de lesGes osteoliticas na cabeca da

mandibula, por meio de imagens adquiridas pela TCFC.
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Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Odontologia

Comité de Etica em Pesquisa

PARECER DE APROVAGAO
FR 246307
Protocolo 26/2009

O grupo de trabalho indicado pelo Comité de Etica em Pesquisa
APROVOU o protocolo de pesquisa “Validade da tomografia
computadorizada multislice e da tomografia computadorizada por feixe
cénico para identificagdo de lesdes osteoliticas simuladas na cabega da
mandibula”, de responsabilidade do(a) Pesquisador(a) Alexandre Perez
Marques, sob orientag&o do(a) do(a) Prof.(a) Dr.(a). Marcelo Gusmao Paraiso
Cavalcanti.

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados a
este Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao
término copia do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve
ser apresentada a este CEP para apreciagdo, de forma clara e sucinta,

identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Sao Paulo, 10 de agosto de 2009.

_— e
Prof. Dr. Jodo Gualberto de Cerqueira Luz
Coordenador do CEP-FOUS

Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 - Cidade Universitéria " Armando de Salles Oliveira".
S50 Paulo - SP - CEP 05508-900 —Telef /FAX (0XX11) 3091-7887
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