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RESUMO 
 

O uso crescente da Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) na 

área odontológica tem permitido o aumento dos achados incidentais em exames que 

são realizados por outros fins. Dentre essas uma, das mais comuns e com impacto 

na vida dos pacientes é o ateroma calcificado das artérias carótidas (ACAC), e no 

seu diagnóstico diferencial existem as ossificações das cartilagens da laringe. Para 

correta identificação dessas calcificações são necessários conhecimentos acerca da 

localização anatômica, distribuição e sua morfologia, sendo que a TCFC fornece 

uma localização tridimensional (3D) acurada. Entretanto existem diferentes 

softwares de pós-processamento de imagens disponíveis no mercado, e não há na 

literatura estudos sobre a capacidade desses softwares para a visualização dessas 

estruturas. Esse estudo tem o objetivo de identificar essas calcificações 

supracitadas, nos softwares de visualização de TCFC, i-Cat Vision® e Invivo5®, nas 

reconstruções multiplanares e 3D em dois grupos diferentes, sendo um grupo de 

exames de indivíduos com fissuras labiopalatinas (HRAC) (50 exames de TCFC) e 

outro sem fissuras labiopalatinas (FOB) (100 exames de TCFC). Foram avaliados 

150 exames (112 do gênero feminino e 38 do gênero masculino) de TCFC por dois 

observadores devidamente treinados e calibrados. Para o grupo sem fissuras 

labiopalatinas foi encontrada diferença estatística significante entre a idade e a 

quantidade de calcificações encontradas. Considerando todas as calcificações, 

foram encontrados 104 indivíduos com alguma calcificação, representando 69,33% 

da amostra, sendo que o grupo HRAC apresentou 88% e o grupo FOB 59%. Foi 

possível demonstrar diferença estatística significante ao se comparar a quantidade 

de calcificações entre os grupos avaliados. Foi assumido nesse trabalho que as 

reconstruções separadamente do programa Invivo5® seria a “padrão- ouro”, nesse 

momento o programa i-Cat Vision® foi considerado mais específico do que sensível. 

Foram identificados muito falsos positivos no programa i-Cat Vision® e menores 

resultados para falso-negativos. Esse trabalho não tem o propósito de identificar os 

ACAC nos exames de TCFC, mas incentivar e demonstrar que é possível visualizar 

tais calcificações e diferenciá-las umas das outra, lembrando-se da responsabilidade 

do dentista em prevenir um problema futuro ao paciente que pode levar a quadros 

de morbidade e mortalidade. 

 

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. Calcificação 

Patológica. Diagnóstico por imagem. 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

  



 

 

ABSTRACT 
 

 The widespread use of CBCT in Dentistry leads to an increasing of incidental 

findings regarding exams for different purposes. The most common incidental finding 

that impacts the patient’s quality of life is the carotid artery calcifications as well as 

the ossification of laryngeal cartilage which is the most common differential diagnosis 

for aterosclerosis. To identify this calcifications/ossification correctly it is necessary to 

know about its anatomic localization, distribution and morphology once that CBCT 

images may evidence an accurate 3D location. Therefore many different 

manipulations imaging software for CBCT technology is available and there is no 

research in the literature about the capacity of this software to visualize these 

calcification/ossification structures. This study aimed to identify these 

calcifications/ossification, in two different visualization softwares: i-Cat Vision® and 

Invivo5®, both in Multiplanar Reconstruction (MPR) and 3D reconstruction, in two 

different groups, where one was constituted of cleft lip and palate (50 CBCT exams) 

patients and the other by patients without cleft lip and palate (100 CBCT exams). 

Two calibrated and trained observers evaluated 150 CBCT exams (112 were female 

and 38 male). There was significantly statistical difference when comparing age and 

calcifications quantity for no cleft lip and palate group. When considering all 

calcifications in both groups, 104 patients in 150 (total number) showed some 

calcification/ossification, representing 69,33%. The percentage of 

calcification/ossification in the cleft lip and palate group were 88% whereas the other 

one evidenced 59%. And due to this difference, there was significantly statistical 

difference between these groups. Besides, the Invivo5® software was considered the 

gold-standard (multiplanar reconstruction and 3D reconstruction) to identify the 

structures previously mentioned; then i-Cat Vision® software showed more specificity 

than sensitivity comparing the results with the Invivo5®. Many false positives were 

identified in i-Cat Vision® and only some false negatives, showing again the 

characteristics of these softwares. This work was not intended to identify carotid 

artery calcifications in CBCT exams, but in fact the real purpose was to demonstrate 

that it is possible to identify calcifications/ossifications and differentiate one of 

another. It is always important to remember about the dentistry knowledge and 

responsibility to prevent patient coming disease that may lead to morbidity and 

mortality situations. 

 

Keywords: Cone Beam Computed Tomography. Calcinosis. Diagnostic Imaging. 
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1 INTRODUÇÃO E  

SÍNTESE BIBLIOGRÁFICA 
 

“A mente que se abre a uma nova ideia 

jamais voltará ao seu tamanho original” 

Albert Einstein 
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1 INTRODUÇÃO E SÍNTESE BIBLIOGRÁFICA 

 

 

Nos últimos 15 anos, com o surgimento da Tomografia Computadorizada de 

Feixe Cônico (TCFC), o modo como os profissionais visualizam as imagens dos 

seus pacientes e planejam seus casos sofreu uma drástica mudança. Em meados 

de 2006 e 2007 houve um aumento da demanda de requisições da TCFC para as 

diversas especialidades odontológicas que tem se tornado uma ferramenta de 

diagnóstico moderna indispensável (SCHULZE, 2015). 

Desde a sua introdução no final da década de 1990 (MOZZO et al., 1998) os 

sistemas de TCFC vêm evoluindo, e apresentam sempre muitas vantagens para a 

odontologia, principalmente em relação às imagens que são excelentes para as 

regiões ósseas e dentárias e o fato de fornecerem dose de radiação potencialmente 

baixa a um custo menor para o paciente quando comparado com a Tomografia 

Computadorizada Helicoidal (TC) (PRICE et al., 2011). 

Com a disseminação do uso dessa nova tecnologia, muitos aparelhos 

surgiram contendo especificações técnicas diferentes e dentre essas. Essas 

imagens contêm informações de regiões que até então não eram comuns ao 

dentista, e o volume total do exame de TCFC deve ser interpretado. (CARTER et al., 

2008; HORNER et al., 2009; PETTE et al., 2012; SCARFE;FARMAN, 2008). A 

avaliação cuidadosa de um exame de TCFC permite a detecção de achados 

incidentais com significado clínico em potencial (PRICE et al., 2011). 

Os achados incidentais identificados em exames convencionais odontológicos 

são encontrados em cerca de 6 a 43% dos pacientes (BONDEMARK et al., 2006; 

GRANLUND et al., 2012; KUHLBERG;NORTON, 2003). Levando-se em 

consideração que a TCFC contem mais informações que os exames bidimensionais, 

logo essas tendem a demonstrar taxas proporcionalmente maiores de achados 

incidentais (EDWARDS;ALTALIBI;FLORES-MIR, 2013). 

A frequência de achados incidentais na região de cabeça e pescoço em 

exames de TCFC varia de 24,6 a 93,4%. (EDWARDS;ALTALIBI;FLORES-MIR, 

2013) Alguns autores demonstram que os achados incidentais são mais frequentes 

em populações de idade avançada. (PETTE et al., 2012; PRICE et al., 2011) 
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Os achados incidentais são diferentes dependendo da faixa etária dos 

indivíduos, do campo de visão utilizado e da população estudada. Por exemplo, uma 

população de pacientes em tratamento ortodôntico apresenta normalmente achados 

de natureza diferentes daqueles de uma população que é submetida ao exame para 

o planejamento de implantes. (ALLAREDDY et al., 2012; CHA;MAH;SINCLAIR, 

2007; EDWARDS;ALTALIBI;FLORES-MIR, 2013; MILES, 2005; PETTE et al., 2012; 

PRICE et al., 2011)  

O estudo de Edwards et al (2013) mostra que 66 a 97% dos achados 

incidentais ocorrem fora da região dentária e alveolar.  Os achados podem ser 

esqueléticos ou de tecidos moles, entretanto os últimos podem não ser idealmente 

visualizados, ou corretamente identificados, pois existe uma resolução de contraste 

insuficiente na TCFC para os tecidos moles. (BARGHAN;TETRADIS;NERVINA, 

2013; MONSOUR;DUDHIA, 2008) 

No estudo de Price et al (2011), sobre achados incidentais em 300 exames de 

TCFC, as calcificações (20%) foram o segundo maior grupo, atrás apenas dos 

achados de vias aéreas (35%). Dentre as calcificações, 1,5% eram de ateromas 

calcificados de artéria carótida (ACAC) e 3,9% de ossificações de cartilagens tireoide 

(OTIR) e tritícea (OTRIT).  

A correta identificação das calcificações de tecidos moles está baseada em: 

localização anatômica, distribuição e morfologia. A TCFC fornece informações 

tridimensionais (3D) acurada para a localização das calcificações em tecidos moles. 

(ANGELOPOULOS, 2008; KHAN et al., 2008) Sendo assim é importante enfatizar a 

necessidade de uma interpretação completa do exame para não negligenciar 

doenças ocultas. (PRICE et al., 2011) 

 

1.1 Calcificações e Ossificações em tecidos moles 

 

Calcificação é a deposição de sais de cálcio (fosfato de cálcio principalmente) 

nos tecidos moles. Quando ocorre de forma desorganizada é denominada 

heterotópica e podem ser divididas em três tipos: distróficas, idiopáticas e 

metastáticas. (JÁCOME, 2010; LAURIE, 2007)  

A calcificação distrófica acontece no interior de um tecido em degeneração, 

necrosado e os níveis sorológicos de cálcio e fosfato se apresentam normais, sendo 

sua etiologia normalmente relacionada com o tecido mole em questão ao sofrer 
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lesões traumáticas, ou qualquer outro tipo de dano que estimule a inflamação desse 

tecido.  Exemplos de calcificações distróficas são os nódulos linfáticos, os 

tonsilólitos, e os ACAC.  (LAURIE, 2007) 

A calcificação idiopática pode ser chamada de calcinose e acontece devido a 

uma deposição de cálcio nos tecidos normais, entretanto os níveis de cálcio e 

fósforo apresentam níveis sorológicos dentro da normalidade. Os exemplos são os 

sialólitos e os flebólitos. (LAURIE, 2007) 

A calcificação metastática ocorre devido a um aumento da deposição de 

cálcio nos tecidos normais decorrente de altos níveis de cálcio sorológico ou fosfato, 

nesse caso é comum que essas calcificações ocorram bilateralmente e de forma 

simétrica. Esse tipo é extremamente raro e são causadas pelo hiperparatireoidismo 

ou hipercalcemia maligna. (LAURIE, 2007) 

As calcificações que ocorrem nos tecidos moles podem ser fisiológicas ou 

patológicas. As patológicas acontecem mais nas cartilagens, nos tecidos vasculares, 

ossificação de ligamento tireo-hioideo lateral (OLTHL) e tecidos glandulares sendo 

usualmente associada à inflamação. (SCARFE;FARMAN, 2008) 

Já o termo ossificação é quando há a deposição de minerais nos tecidos 

normais de forma organizada, dando origem a um osso bem estruturado, 

comumente são chamados de ossificação heterotópica quando o osso é formado em 

um local incomum, ou seja, fora do esqueleto. Como exemplos temos a ossificação 

do complexo estilo-hioideo, a ossificação da cartilagem tritícea e a da cartilagem 

Tireoide.(LAURIE, 2007) 

Por serem assintomáticas na grande maioria das vezes, essas calcificações e 

ossificações são encontradas de maneira incidental em radiografias odontológicas. 

(DE MOURA et al., 2007) 

Para a realização do diagnóstico correto dessas alterações, devem ser 

considerados alguns critérios tais como: a localização anatômica, a distribuição, o 

número e a forma das calcificações.  (DE MOURA et al., 2007; LAURIE, 2007)  

 

1.1.1 Ateromas calcificados de artéria carótida (ACAC)  

 

Nos países em desenvolvimento, o crescimento da população idosa e o 

aumento da longevidade, associados a mudanças nos padrões alimentares e no 

estilo de vida, têm forte repercussão sobre as taxas de morbidade e mortalidade. No 
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Brasil, projeções da Organização das Nações Unidas (ONU) (2002) indicam que a 

mediana da idade populacional passará de 25,4 anos em 2000 a 38,2 anos em 

2050. (ORGANIZATION., 1998) 

Com essa mudança no panorama da população mundial, muitas doenças 

surgem ou se tornam prevalentemente mais frequentes, dentre elas a aterosclerose, 

que é definida como uma doença inflamatória crônica de origem multifatorial que 

ocorre em resposta à agressão endotelial e acomete principalmente a camada íntima 

das artérias de médio e grande calibre.  (SPOSITO, 2007) 

 Existem relatos de achados de doenças ateroscleróticas calcificadas em 

múmias que datam 4000 anos. Esse mesmo estudo mostra que ao contrário do que 

se acreditava tal doença não é exclusiva da civilização moderna, e que as causas 

dessa enfermidade vão além dos hábitos de vida inadequados, sugerindo assim que 

possa haver uma predisposição comum dos humanos pré-modernos e modernos 

que independe do estilo de vida desses. Por terem uma suscetibilidade genética à 

aterosclerose, a rapidez e a gravidade do seu desenvolvimento nos humanos são 

secundárias aos fatores ambientais quer sejam conhecidos ou não. (THOMAS et al., 

2014) 

A aterosclerose é um processo vascular sistêmico que é considerada a maior 

causa das doenças cárdio e cerebrovasculares, onde o estágio mais avançado 

consiste em placas calcificadas. (STARY et al., 1995) 

Os ACAC podem estar presentes nas regiões de bifurcação das artérias ou 

normalmente a 10 ou 15 mm abaixo ou a cima da região de bifurcação 

(ANGELOPOULOS, 2008; HEILAND et al., 2007; KAMIKAWA et al., 2006; 

MACDONALD et al., 2012)  

A aterosclerose é uma doença generalizada, e uma simples estenose de 

artéria carótida pode ser um marcador para doenças estenóticas mais avançadas. 

(FRIEDLANDER, 2013) As calcificações de artéria carótida ocorrem 

secundariamente à formação de placas de ateromas e representam um aumento do 

risco de infarto para os indivíduos. (HOLLANDER et al., 2002) (GOLLEDGE;SIEW, 

2008) 

A prevalência de estenoses graves da artéria carótida na população mais 

jovem, abaixo de 60 anos, é menor do que 1% e na população com idade maior que 

65 anos varia de 2 a 7%. (WHITTY;SUDLOW;WARLOW, 1998)  



Introdução e Síntese Bibliográfica  27 

 

A presença de calcificações nos tecidos moles na região lateral do pescoço 

nas imagens maxilofaciais tem recebido aumento da atenção dos dentistas desde 

que os ACACs foram primeiramente visualizados nas radiografias panorâmicas em 

1981. (FRIEDLANDER;LANDE, 1981) 

A visualização das calcificações de tecidos moles na região anatômica da 

artéria carótida em exames de imagem odontológicos é de difícil reconhecimento, 

devido à falta de treinamento dos profissionais, e a grande variedade de estruturas 

anatômicas próximas a essa região. As ossificações consideradas no diagnóstico 

diferencial são: as de cartilagem tritícea, do ligamento tireo-hioideo lateral e as da 

cartilagem tireoide. 

Nas radiografias panorâmicas podem ocorrer muitos falsos negativos, porque 

a placa de calcificação pode estar localizada abaixo da área que aparece na 

radiografia, ou porque o nível de calcificação ainda é inadequado para ser visível em 

uma imagem desse tipo. (FRIEDLANDER, 2009) Entretanto existe também a 

possibilidade de identificar falsos positivos nas radiografias panorâmicas, que podem 

levar ao aumento dos custos da saúde e aumentar a ansiedade dos pacientes, pois 

os mesmos não estão verdadeiramente doentes. (ZINMAN;WHITE;TETRADIS, 

2010) 

Até o presente momento, existem poucos relatos na literatura que mostram a 

detecção de calcificações da artéria carótida nos exames de TCFC, entretanto a 

técnica de imagem não é muito diferente da TC realizada sem contraste, e essa 

última tem sido usada para a identificação dos ACAC em alguns trabalhos. Estudos 

mostram que o volume da placa calcificada na artéria carótida está diretamente 

relacionado à presença de infartos cerebrais. (BOS et al., 2011; FRIEDLANDER, 

2014; KASRAIE et al., 2014) 

Nas radiografias panorâmicas a prevalência dos ACACs varia de 2 a 4,5% em 

pacientes assintomáticos acima de 50 anos de idade (MUPPARAPU;KIM, 2007) 

Entretanto um estudo de 2012 mostrou uma incidência de ACACs nas TCFCs de 

23,59%, nos homens e a média de idade foi de 64,73 anos e nas mulheres foi de 

62,47 anos, dessa forma a TCFC pode ser mais acurada na detecção dos ACAC do 

que as radiografias panorâmicas, visto que demonstrou taxas maiores de ACACs. 

(CARTER et al., 1997; FRIEDLANDER;LANDE, 1981; KHAN et al., 2008; PETTE et 

al., 2012) 
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Os ACAC apresentam um impacto na vida dos pacientes por serem forte 

indicativo de provável desenvolvimento de acidente vascular cerebral. 

(SCARFE;FARMAN, 2008) Nas TCFCs que são realizadas com a finalidade de 

planejamento de implantes na região da mandíbula, é muito comum que a região 

abaixo do osso hioide seja visualizada, e a população com essa justificativa clínica 

geralmente é de idade mais avançada, aumentando assim as chances de ocorrência 

de ACAC, dessa forma os clínicos dessas especialidades devem ficar sempre 

atentos para os exames que são realizados. 

Dentre as calcificações de tecido mole que aparecem como diagnósticos 

diferenciais dos ACAC que foram abordados nesse trabalho estão: a ossificação de 

cartilagem tritícea, a ossificação de cartilagem tireoide e a ossificação do ligamento 

tireoideo lateral, todas essas também conhecidas como ossificações das cartilagens 

da laringe, dentre outras que não foram aqui mencionadas. 

 

1.1.2 Ossificações das Cartilagens da Laringe 

 

Os tecidos cartilaginosos sofrem mudanças significantes com o decorrer da 

idade. A mineralização e ossificação das cartilagens da região da laringe são 

dependentes da idade e tornam a avaliação radiográfica dessa região muito difícil na 

prática clínica. (STRAUSS, 2000; TURKMEN et al., 2012) 

O esqueleto da laringe consiste em dois tipos de cartilagem, a cartilagem da 

epiglote que é elástica e não ossifica, e a cricoide, juntamente com a tireoide e a 

aritenoide que são cartilagens hialinas e apresentam padrões de ossificação. 

(CLAASSEN;WERNER, 2004) A ossificação das cartilagens da laringe foi 

mencionada por Columbus (1572) no seu texto original.  

As cartilagens da laringe são a tireoide, a cricóide e a epiglote que são 

ímpares, já a aritenóide, a corniculada e a cuneiforme são pares. As cartilagens 

tireoide, cricóide e tritícea por serem hialinas, podem sofrer calcificação ou 

ossificação endocondral e se tornar radiograficamente visíveis. (MUPPARAPU; 

VUPPALAPATI, 2005) A ossificação dessas cartilagens termina aos 65 anos de 

idade em média. Na população feminina a cartilagem tireoide nunca ossifica 

completamente, deixando a região ventral cartilaginosa (KIRSCH; CLAASSEN, 

2000). Não é comum observar a ossificação dos tecidos cartilaginosos da região da 

laringe na primeira e segunda década de vida. (TURKMEN et al., 2012)  
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A estrutura esquelética da laringe é composta por cartilagens ligadas por 

membranas mucosas, conectadas por membranas e ligamentos e movimentadas por 

músculos. (MUPPARAPU; VUPPALAPATI, 2005) 

O termo calcificação ou ossificação são comumente usados como sinônimos, 

mas a calcificação sempre precede a ossificação quando a cartilagem se transforma 

em osso. As calcificações prematuras das cartilagens da laringe são raras. 

(STRAUSS, 2000) (GOLDBLOOM; DUNBAR, 1960). O padrão de ossificação 

dessas cartilagens é estudado há muitos anos. Chievitiz em 1882 conclui que 

quando há ossificação, essa começa normalmente quando o crescimento do 

esqueleto é finalizado, em homens aos 20 anos e em mulheres aos 22 anos. 

(HATELY; EVISON; SAMUEL, 1965) 

A etiologia das ossificações dessas cartilagens é incerta, porém estudos 

mostraram que uma causa possível seria a deformação provocada pelos músculos 

da laringe. De acordo com esse mesmo estudo o processo de ossificação segue o 

princípio de adaptação autorregulável dos tecidos de conexão e de suporte frente ao 

estresse mecânico. (VON GLASS; PESCH, 1983) Garvin (2008) aponta que as 

funções dos músculos da laringe podem influenciar a ossificação das cartilagens.  

O ligamento lateral forma a borda lateral posterior da membrana tireo-hioidea, 

ligando a face posterior do corno maior do osso hioide com o corno superior da 

cartilagem tireoide, sendo originários da cartilagem hiotireoide e não atingem o seu 

completo estágio de desenvolvimento até depois do nascimento, quando o osso 

hioide e a cartilagem tireoide se tornam separados. A cartilagem tritícea faz parte do 

ligamento tireo-hioideo lateral. (CARTER, 2002; GROSSMAN, 1945) (Figura 1) 

Em um estudo realizado com peças maceradas, foram encontrados 6 (em 187 

homens) e 29 casos (em 209 mulheres) de OLTHL e a faixa etária era de 21 a 80 

anos. (HATELY;EVISON;SAMUEL, 1965) 

A literatura também relata casos de sintomatologia dolorosa na garganta, dor 

facial e disfagia, relacionados à OLTHLs e a ossificação do ligamento estilo-hioideo, 

causando interferência com a mobilidade do osso hioide, quando, por exemplo, era 

aplicada alguma força incomum sobre essa região. (DOUGLAS, 1952; 

KLINEFELTER, 1952) 

Outros autores já mostraram que as cartilagens da laringe quando ossificadas 

apresentam ausência de flexibilidade e em pacientes mais velhos que sofrem algum 
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descolamento traumático nessa região, as cartilagens podem não retornar ao seu 

posicionamento normal. (AVRAHAMI; HAREL; ENGLENDER, 1994) 

Em relação à aparência radiográfica desse ligamento nos exames de imagens 

odontológicas, os estudos de Friendlander (1995) e Tamura et al (2005) constataram 

que radiografias laterais podem fornecer valiosa informação sobre as 

calcificações/ossificações das cartilagens laríngeas, devido a uma diminuição da 

sobreposição de outras estruturas da região, sendo também possível a observação 

da OLTHL. 

Imerso no tecido conjuntivo do ligamento tireo-hioideo lateral existe uma 

pequena ilha separada que é denominada cartilagem tritícea que é delimitada 

superiormente pelo ligamento tireo-hioideo lateral e inferiormente pelo corno maior 

da cartilagem tireoide. Seu nome é originário do latim e significa semelhante a grãos 

de trigo. (CARTER, 2002; GROSSMAN, 1945; TAYLOR, 1988; WILLIAMS, 1995)  

A função dessas cartilagens é desconhecida, embora se acredite que possam 

ajudar a reforçar o ligamento tireo-hioideo lateral. (CARTER, 2002; SCARFE; 

FARMAN, 2008) 

Por serem cartilagens do tipo hialinas podem sofrer calcificação distrófica e a 

prevalência de acometimento das calcificações varia de 5 a 29% da população. 

(CARTER, 2002; SCARFE;FARMAN, 2008) 

A ossificação das cartilagens tritíceas tem uma importância grande para a 

radiologia odontológica, pois se localizam abaixo do osso hioide, próximas a 

orofaringe e em nível de vértebras cervicais C3 e C4, em uma localização anatômica 

muito próxima daquela dos ACACs calcificados de artérias carótidas, e, portanto 

sempre devem ser consideradas no seu diagnóstico diferencial nas imagens 

bidimensionais. (GROSSMAN, 1945) 

Segundo Grossman (1945) existem anomalias de desenvolvimento 

relacionadas com a cartilagem tritícea, em que durante a embriologia, comumente a 

cartilagem se desenvolve e se torna uma ilha pequena isolada imersa em tecido 

conjuntivo, porém as anomalias que podem acometer essa região trazem como 

consequência a não separação dessa cartilagem, que, portanto permanece presa 

inferiormente à cartilagem hiotireoide que formará o corno superior da cartilagem 

tireoide. Assim, durante a embriologia da cartilagem tritícea, irregularidades na 

segmentação da cartilagem hiotireoide do feto explicam as alterações visualizadas 

nos exames de imagem. 
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A aparência da ossificação da cartilagem tritícea nos exames convencionais é 

de uma área radiopaca de forma ovoide, de tamanho variando de 2 a 4 mm de 

largura e 7 a 9mm de comprimento. (CARTER, 2002) Já nos exames 

tridimensionais, como por exemplo, nas reconstruções axiais dos exames de TCFC 

a sua aparência assemelha-se a um "grão de arroz". Apresenta-se como uma única 

opacificação densa, homogênea, ovoide, localizada médio-posteriormente ao corno 

maior do osso hioide. Nas reconstruções coronais dos exames de TCFC, elas estão 

imediatamente inferiores ao corno maior do osso hioide e nas reconstruções 

sagitais estão imediatamente inferiores e um pouco anteriores ao corno maior do 

osso hioide. (SCARFE;FARMAN, 2008) 

Almog et al (2007) realizaram um estudo para analisar a capacidade de 

diferentes observadores em identificar os ACAC em radiografias panorâmicas e 

constataram que, dos casos em que houve erro de interpretação, 82% tratavam-se 

de ossificações das cartilagens Tireoide e Tritícea, e portanto essas seriam as 

maiores responsáveis por dúvidas dos observadores. Porém outros autores como 

Carter (2002) defende que essa diferenciação é possível pela observação de 

diferenças morfológicas e de localização. Kamikawa et al (2006) em um estudo com 

17 radiografias panorâmicas e 22 observadores radiologistas avaliaram as 

radiopacidades similares aos ACAC, e os resultados mostraram que 75% dos 

observadores indicaram corretamente o local da bifurcação da artéria carótida, 

porém 79,2% indicaram as cartilagens Tritíceas como sendo possíveis ACAC, mais 

uma vez constatando essa ser a maior causa de confusão quanto ao diagnóstico por 

imagem dos ACAC.  

Dentre as cartilagens da laringe, a tireoide é a maior e que se localiza mais 

superiormente, fica abaixo do osso hioide e ligada a esse pela membrana tireo-

hioidea mediana e pelos ligamentos tireo-hioideos laterais.  (SCARFE;FARMAN, 

2008) 

A ossificação da cartilagem tireoide começa no corno menor na porção 

posterior, progride para o corno maior e para a região central e anterior. A 

ossificação completa, quando existir, é visualizada na quinta década de vida. 

(TURKMEN et al., 2012) 

A ossificação do corno maior da cartilagem tireoide aparece nas radiografias 

panorâmicas como uma calcificação vertical de aproximadamente 4 mm de largura e 
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15 mm de comprimento, medial a vértebra C4 sobreposto aos tecidos moles pré-

vertebrais. (CARTER, 2002)  

Em exames de TCFC essa estrutura na maioria das vezes aparece como uma 

extensão descontínua, localizada ântero-inferiormente e perpendicular à 

extremidade terminal do corno maior do osso hioide. Nas reconstruções axiais da 

TCFC o corno maior da cartilagem Tireoide aparece como uma opacificação distinta, 

única, circular e imediatamente posterior ao corno maior do osso hioide, contrário a 

aparência da cartilagem tritícea que é medial ao corno maior do osso hioide. Nas 

reconstruções coronais  aparece como uma opacificação cilíndrica, linear que se 

estende inferior ao corno maior do osso hioide. Nas reconstruções sagitais, aparece 

como uma única opacificação, geralmente localizado ao longo de uma linha 

projetada inferiormente e ligeiramente anterior a extensão mais posterior do corno 

maior do osso hioide. (SCARFE;FARMAN, 2008) 

Outras regiões da cartilagem tireoide podem aparecer calcificadas na 

tomografia, um exemplo de calcificação seria a sua porção anterior. 

Não existe nenhuma implicação clínica e, portanto nenhum tratamento para 

essas estruturas ossificadas da região de laringe, porém o importante e válido é que 

se ao contrário, a calcificação for de ACAC, esse paciente precisa ser imediatamente 

encaminhado para um médico para futuras avaliações e determinação do risco de 

acidente vascular cerebral, enfatizando a importância do não acontecimento de 

falsos negativos para ACAC através da visualização e do laudo emitido de um 

exame de TCFC. (CARTER, 2002; PROHMANN, 2011)  

 
 

Figura 1: Esquema anatômico das cartilagens da laringe adaptado de Mupparapu,M.D. 2005. 
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1.2 Softwares de TCFC 

 

É necessário que os profissionais tenham um bom conhecimento de anatomia 

dessa região das cartilagens da laringe, para interpretar corretamente alterações 

fisiológicas normais de cada idade (MUPPARAPU;VUPPALAPATI, 2005).  

As telerradiografias em norma lateral são úteis para o reconhecimento dos 

níveis de ossificação das cartilagens da laringe (MUPPARAPU;VUPPALAPATI, 

2005).  

A TC tem sido utilizada para analisar a ossificação da cartilagem tireoide e 

determinar a idade dos indivíduos para a área de odontologia legal. É uma técnica 

que fornece informações mais precisas do que as radiografias convencionais. 

Observou-se que a população feminina apresenta um processo menos extenso de 

ossificação comparado aos homens, porém nesse estudo a conclusão relatada é 

que a TC não tem acurácia suficiente para determinar as idades dos indivíduos com 

base na ossificação das cartilagens tireoides (DANG-TRAN et al., 2010). 

Apesar das inúmeras vantagens da TCFC em relação aos exames 

bidimensionais, há ainda falta de treinamento profissional para o reconhecimento de 

estruturas na terceira dimensão. As calcificações em tecidos moles são exemplos de 

estruturas que podem apresentar dificuldades no diagnóstico correto nesses 

exames. 

Os softwares utilizados para a visualização de exames de TCFC são diversos, 

podem ser gratuitamente disponibilizados ou associados a empresas que 

comercializam aparelhos de TCFC. Devido às diferenças encontradas nesses 

softwares no que está relacionado à visualização de estruturas, esse trabalho teve o 

objetivo de avaliar os achados incidentais de calcificações de artérias carótidas e 

das cartilagens da laringe acima mencionadas, em dois diferentes softwares de 

TCFC. 

O programa considerado padrão ouro dentre os visualizadores médicos é o 

OsiriX, porém esse somente é disponível no sistema operacional MacOS X (BARRA, 

2010; ROSSET;SPADOLA;RATIB, 2004). Entretanto, em estudos anteriormente 

realizados consultados aqui nesse trabalho, não foram utilizados os softwares 

encontrados na presente metodologia, que são os de maior uso na odontologia. 

Não há relatos na literatura consultada a respeito dos softwares i-Cat Vision® 

e Invivo5® que foram os selecionados pelo nosso estudo. A literatura mostra o 
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desempenho na visualização de imagens apenas do software Dolphin 3D Imaging® 

que parece ter um melhor desempenho na reconstrução das imagens principalmente 

nas imagens 3D. É um dos softwares que tem sido estudado para o diagnóstico de 

calcificações de tecido mole, além de ser um dos programas mais utilizados pelas 

especialidades de cirurgia bucomaxilofacial e ortodontia (KHAN et al., 2008; 

WEISSHEIMER et al., 2012) Entretanto no atual estudo, consideramos utilizar os 

programas que ainda não tinham sido abordados pela literatura já supracitados. 

 

 

1.3 Fissuras Labiopalatinas 

 

As fissuras labiopalatinas são anomalias craniofaciais que rompem a 

integridade do lábio e/ou palato.  (CAPELOZZA FILHO, 1992) A ocorrência dessa 

anomalia no Brasil é considerada alta, uma vez que se dá em torno de 1:650, 

quando comparada com outras taxas mundiais que acusam números de 1:1000 

nascimentos. (GARIB, 2010) 

O processo de reabilitação desses pacientes ocorre durante grande parte de 

suas vidas e envolve o uso de radiação ionizante com maior frequência para a 

realização de exames de diagnóstico, quando comparados com indivíduos sem tal 

anomalia Com o advento da TCFC, esse tipo de exame pode auxiliar em muito o 

processo de reabilitação desses pacientes, devido as suas inúmeras vantagens já 

relatadas. (GARIB et al., 2012; QUERESHY et al., 2012) 

A utilização da TCFC nas pessoas com fissuras labiopalatinas é 

recomendada nos casos em que seria indicada a TC, visto que segundo as 

normativas europeias que regularizam a utilização com segurança da TCFC, esse 

exame somente deve ser justificado quando realmente trouxer benefícios de 

diagnóstico para os pacientes. (HALAZONETIS, 2012; SEDENTEXCT, 2011)  

Os achados incidentais mais comuns nesses indivíduos são relacionados às 

alterações em orelha, nariz e garganta, apresentando mais doenças associadas à 

orelha média, à respiração e à fala. (HOCEVAR-BOLTEZAR;JARC;KOZELJ, 2006; 

SHEAHAN et al., 2003)  

No estudo de Kuijpers et al (2014) foram identificados 95,1% de achados nas 

TCFCs de indivíduos com fissuras labiopalatinas, incluindo variações anatômicas e 

patologias. Os achados mais frequentes foram nas vias aéreas (seios e nariz). Esse 
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mesmo trabalho mostra que os achados incidentais nas TCFCs são três vezes 

maiores nos indivíduos com fissuras labiopalatinas, quando comparados com 

aqueles que não apresentam essa anomalia. Portanto a interpretação desses 

exames deve ser muito cuidadosa por toda a equipe de saúde envolvido no 

atendimento desses indivíduos.  

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 PROPOSIÇÃO 
 

“O Cientista não é o homem que fornece as verdadeiras 

respostas; é quem faz as verdadeiras perguntas”. 

Claude Lévi-Strauss 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

2.1 Obejtivo Geral 

 

Esse trabalho teve como objetivo identificar calcificações e ossificações de 

tecidos moles em exames de TCFC em indivíduos com fissuras labiopalatinas.  

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

A- Avaliar a capacidade dos softwares em demonstrar os ateromas 

calcificados de artéria carótida, as ossificações de cartilagem tritícea, as 

ossificações de ligamento tireo-hioideo lateral e de cartilagem tireoide.  

B- Comparar a visualização das calcificações nas Reconstruções 

Multiplanares com as reconstruções 3D de cada software avaliado. 

C- Comparar a presença das calcificações em relação à quantidade dos 

achados entre os 2 grupos estudados (Grupo HRAC – com fissuras 

labiopalatinas sem síndromes associadas e Grupo FOB - sem fissuras 

labiopalatinas) 

 

  



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 MATERIAL E MÉTODOS 
 

“A imaginação é mais importante que a ciência, porque a ciência é 

limitada, ao passo que a imaginação abrange o mundo inteiro.” 

Albert Einstein 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Seleção da Amostra 

 

Foram selecionados 50 exames de TCFC de pessoas com fissuras 

labiopalatinas sem síndromes associadas (Grupo1) a partir do arquivo de imagem 

digital da Seção de Diagnóstico Bucal do Hospital de Reabilitação de Anomalias 

Craniofaciais – USP (Tomógrafo i-Cat Next Generation®) e 100 exames de TCFC de 

pessoas sem fissuras labiopalatinas (Grupo 2) do arquivo de imagem digital do 

Departamento de Estomatologia da Faculdade de Odontologia de Bauru – USP 

(Tomógrafo i-Cat Classic®). Portanto nenhum paciente foi submetido à exposição a 

radiação ionizante para essa pesquisa. 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FOB-USP e 

co-participação do Comitê de Ética do HRAC-USP sob protocolo de número: 

CAAE: 18779414.1.0000.5417 

Todos os exames foram selecionados de forma aleatória baseados nos 

seguintes critérios de inclusão: 

 

1- Visualização das vértebras C3 e C4 (em uma imagem posterior na 

reconstrução coronal). (Figura 2 A) 

2- Visualização do osso hioide (corpo, cornos menores e maiores) e 1 cm 

abaixo do corno maior (na reconstrução coronal e sagital). (Figura 2 B e 

C)  

3- Idade dos indivíduos ≥ 18 anos. 

4- Exames que apresentam boa qualidade de imagem para a interpretação. 

- Ausência de artefatos de movimento. 

- Ausência de artefatos metálicos (oriundos, por exemplo, de cirurgia 

ortognática). 

- Ausência de patologias na região. 
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Figura 2: Demonstração dos critérios de inclusão. A: Reconstrução coronal, demonstrando as 
vértebras cervicais (C1 a C4). B: Reconstrução sagital, demonstrando a mensuração abaixo do corno 
maior do osso hioide (mínimo de 1 cm). C: Reconstrução coronal, demonstrando as mensurações 
abaixo dos cornos maiores do osso hioide (mínimo de 1 cm). 

 

 

3.2 Análise dos exames 

 

Todas as análises foram feitas em sala apropriada escurecida, por meio de 

uma estação de trabalho apropriada para a avaliação dos exames de TCFC e no 

monitor próprio para visualização das mesmas, FlexScan S2000 de 20 polegadas 

(Eizo Nanao Corporation, Hakusan, Japão) alocado do Departamento de 

Estomatologia da FOB-USP. A visualização dos exames de TCFC foi realizada em 

dois programas distintos, o i-Cat Vision® (Imaging Sciences, Hatfield, Estados 

Unidos da América) e o Invivo5® (Anatomage - Anatomy Imaging Software). Os 

exames pertencentes ao HRAC-USP foram gravados em CD, para posterior análise 

nos programas e no mesmo computador citado acima.  

Os ACAC foram para todos os casos reconhecidos e determinados nas 

reconstruções axiais dos programas, pois anatomicamente essa calcificação se 
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localiza lateralmente ao osso hioide, porém mais posterior e próximo lateralmente às 

vértebras cervicais (podendo variar de C2 a C5). (Figura 3) 

As ossificações das cartilagens da laringe estudadas (ossificação do 

ligamento tireo-hioideo lateral, ossificação da cartilagem tritícea e ossificação da 

cartilagem tireoide) foram reconhecidas também na reconstrução axial, entretanto 

anatomicamente essas todas sempre se posicionaram medial ao osso hioide, e 

variavam de altura, sendo, portanto separadas umas das outras pela reconstrução 

sagital e coronal, que permitiram a demonstração da imagem dessas ossificações 

em altura. Dessa forma as ossificações mais próximas do osso hioide foram 

consideradas cartilagens Tritíceas, aquelas mais distantes do osso hioide, no caso 

mais inferior, foram consideradas ossificações da cartilagem tireoide e as 

intermediárias, ou seja, que ficavam entre essas duas foram consideradas 

ossificações do ligamento tireo-hioideo lateral, podendo também esse último estar 

localizado entre o corno maior do osso hioide e a ossificação da cartilagem tritícea. 

(Figura 4, 5 e 6) 

 

 
 

Figura 3: A seta aponta para um possível ACAC na reconstrução axial do software Invivo5®. 
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Figura 4: A seta aponta para a ossificação do ligamento tireo-hioideo lateral na reconstrução axial do 
software Invivo5®.  
 
 

 
 
Figura 5: As setas apontam para as ossificações da cartilagem tritícea na reconstrução axial do 
software Invivo5®. 
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Figura 6: As setas apontam para as ossificações da cartilagem tireoide na reconstrução axial do 
software Invivo5®. 

 

 

Dois observadores devidamente treinados avaliaram os exames de TCFC nas 

reconstruções multiplanares e 3D dos softwares utilizados, nos dois grupos 

estudados quanto a: 

 

1. Presença de possível ACAC, de OTRIT, de OLTHL e de OTIR nas 

reconstruções multiplanares do software i-Cat Vision® nos grupos com 

fissuras labiopalatinas e sem fissuras labiopalatinas.  

2. Presença de possível ACAC, de OTRIT, de OLTHL e de OTIR na 

reconstrução 3D do software i-Cat Vision® nos grupos com fissuras 

labiopalatinas e sem fissuras labiopalatinas.  

3. Presença de possível ACAC, de OTRIT, de OLTHL e de OTIR nas 

reconstruções multiplanares do software Invivo5® nos grupos com 

fissuras labiopalatinas e sem fissuras labiopalatinas.  

4. Presença de possível ACAC, de OTRIT, de OLTHL e de OTIR na 

reconstrução 3D do software Invivo5® nos grupos com fissuras 

labiopalatinas e sem fissuras labiopalatinas.  
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3.3 Calibração e etapas do projeto 

 

Em uma primeira etapa os dois observadores avaliaram os exames quanto à 

presença ou ausência das calcificações, até se obter 100% de concordância entre 

eles. Isso foi feito para cada exame de cada grupo e para cada software estudado, 

como descrito acima. 

Foram selecionados 15 exames que acusaram presença de alguma das 

calcificações na primeira etapa, e em uma segunda etapa os dois observadores 

apontaram o tipo de calcificação até se obter 100% de concordância entre os dois. 

 

 

3.4 Tratamento estatístico dos dados 

 

Foram aplicados os testes do qui-quadrado para associação entre as 

variáveis estudadas. O teste t para correlacionar os achados distintos com a idade. 

O Kappa para a concordância e os testes de sensibilidade e especificidade quando 

considerou-se o programa Invivo5® nas duas diferentes reconstruções 

separadamente avaliadas como padrão-ouro. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 RESULTADOS 
 

”A tarefa não é tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o que 

ninguém ainda pensou sobre aquilo que todo mundo vê”.  

Arthur Schopenhauer 
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4 RESULTADOS 

 

 

Segue abaixo as imagens correspondentes aos achados das 

calcificações/ossificações. 

 

 
 

Figura 7: A seta aponta para um possível ACAC na reconstrução 3D do software Invivo5®. 
 
 

 
 

Figura 8: As setas apontam para um possível ACAC nas RMP do software Invivo5®. 
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Figura 9: A seta aponta para um possível ACAC na reconstrução 3D do software i-Cat Vision® 
 

 
 

Figura 10: As setas apontam para um possível ACAC nas RMP do software i-Cat Vision®. 
 

 
 

Figura 11: A seta branca aponta para um possível ACAC e a seta vermelha para uma ossificação da 
cartilagem tireoide na reconstrução 3D do software Invivo5®. 
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Figura 12: As setas brancas apontam para um possível ACAC e as setas vermelhas para uma 
ossificação da cartilagem tireoide nas reconstruções multiplanares do software Invivo5®. 

 
 

 
 
Figura 13: A seta branca aponta para um possível ACAC e a seta vermelha para uma ossificação da 
cartilagem tireoide nas RMP do software i-Cat Vision®. 
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Figura 14: As setas brancas apontam para um possível ACAC e as setas vermelhas para uma 
ossificação da cartilagem tireoide nas RMP do software i-Cat Vision®. 
 

 

 
 
Figura 15: As setas apontam para uma ossificação do ligamento tireo-hioideo lateral do lado direito 
nas RMP do software Invivo5®. 
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Figura 16: A seta aponta para uma ossificação do ligamento tireo-hioideo lateral do lado direito na 
reconstrução 3D do software Invivo5®. 
 

 
 

Figura 17: As setas apontam para uma ossificação do ligamento tireo-hioideo lateral do lado direito 
nas RMP do software i-Cat Vision®. 
 

 
 

Figura 18: A seta aponta para uma ossificação do ligamento tireo-hioideo lateral do lado direito na 
reconstrução 3D do software i-Cat Vision®. 
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Figura 19: As setas apontam para uma ossificação da cartilagem tireoide do lado direito nas RMP do 
software Invivo5®. 
 
 

 
 
Figura 20: A seta aponta para uma ossificação da cartilagem tireoide do lado direito na reconstrução 
3D do software Invivo5®. 
 
 

 
 
Figura 21: As setas apontam para uma ossificação da cartilagem tireoide do lado direito nas RMP do 
software i-Cat Vision®. 
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Figura 22: A seta aponta para uma ossificação da cartilagem tireoide do lado direito na reconstrução 
3D do software i-Cat Vision®. 
 
 

 
 

Figura 23: As setas apontam para uma ossificação da cartilagem tritícea bilateral nas RMP do 
software Invivo5®. 
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Figura 24: A seta aponta para uma ossificação da cartilagem tritícea bilateral na reconstrução 3D do 
software Invivo5®. 
 
 

 
 
Figura 25: As setas apontam para uma ossificação da cartilagem tritícea bilateral nas RMP do 
software i-Cat Vision®. 
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Figura 26: A seta aponta para uma ossificação da cartilagem tritícea bilateral na reconstrução 3D do 
software i-Cat Vision®. 

 

Primeiramente os resultados apresentados são relacionados aos gêneros e 

idades dos indivíduos avaliados. 

A amostra foi composta por 150 exames de TCFC de 112 indivíduos do 

gênero feminino (74,66%) e 38 do gênero masculino (25,33%). Houve uma maior 

quantidade de calcificações no gênero masculino, 31 indivíduos apresentaram algum 

tipo de calcificação (81,6%), para 73 mulheres (65,2%). Entretanto quando se 

aplicou o teste do qui-quadrado para avaliar se havia associação entre as variáveis, 

não se observou diferença estatística significante, pois o valor de p foi igual a 0,058. 

A presença de calcificações no gênero masculino para os grupos 1 e 2 foi de: 

Grupo 1 (HRAC) = 18 (94,7%) e Grupo 2 (FOB) = 13 (68,4%). E no gênero feminino 

foi de: Grupo 1 (HRAC) = 26 (83,9%) e Grupo 2 (FOB) = 47 (58%). Apesar dos 

homens apresentarem mais calcificações em porcentagens do que as mulheres, em 

ambos os grupos, também não houve diferença estatística significante quanto se 

aplicou o teste do qui-quadrado para os grupos FOB e HRAC separadamente. 

A média de idade dos indivíduos do grupo 1 (HRAC) positivos para as 

calcificações foi de 29,27 anos.  Aplicou-se o teste t para comparar a idade com a 

presença de calcificações. O resultado mostra um valor de p = 0,727, portanto não 

houve diferença estatística significante. 

A média de idade dos indivíduos do grupo 2 (FOB) que foram positivos para 

as calcificações foi de 44,67 anos. Aplicou-se o teste t para comparar a idade com a 

presença de calcificações. O resultado mostra um valor de p < 0,001, portanto houve 

diferença estatística significante e dessa forma para esse grupo quanto maior a 

idade maior a quantidade de calcificações. 
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Para responder aos dois primeiros objetivos do estudo, foi aplicado o teste 

Kappa para avaliar a concordância entre os 2 softwares. (Tabela 1) 

 

Tabela 1: Número e porcentagem de coincidências de calcificações/ossificações (por tipo de 
calcificação/ossificação) para cada software avaliado. 
 

Tipo de 
Calcificação/Ossificação 

i-Cat Vision® Invivo5®  % de 
coincidências 

OTIR 61 RMP 
57 3D 

66 RMP 
63 3D 

115 (76,6%) 
107 (71,4%) 

OTRIT 37 RMP 
22 3D 

28 RMP 
17 3D 

128 (85,3%) 
133 (88, 6%) 

OLTHL  3 RMP 
17 3D 

7 RMP 
13 3D 

142 (94,7%) 
126 (84,1%) 

ACAC 6 RMP 
7 3D 

5 RMP 
5 3D 

147 (98%) 
 143 (95,4%) 

 

Devido às características próprias do programa Invivo5®, consideramos 

nesse trabalho a RMP dele como sendo a melhor para avaliar essas calcificações, 

em um primeiro momento, sendo assim obtivemos os resultados de falsos positivos 

e negativos em relação com as outras reconstruções (3D do software Invivo5®, RMP 

do software i-Cat Vision® e 3D do I-Cat Vision®). (Tabela 2) 

 
 
Tabela 2: Quantidade de indivíduos com falsos positivos e negativos para as diferentes calcificações 
considerando a RMP do software Invivo5® como “padrão ouro” e comparando-a com as outras 
reconstruções utilizadas. 
 

 

Foi calculado também a sensibilidade e especificidade do programa i-Cat 

Vision® em relação ao Invivo5®, considerando nessa etapa a RMP do Invivo5® 

como a “padrão ouro”. (Tabela 3) 

  

Falsos Positivos em relação ao RMP 
do Invivo5® 

Falsos negativos em relação ao RMP 
do Invivo5® 

RMP  i-Cat Vision®  OTRIT = 9 RMP  i-Cat Vision®  OTIR = 5 
3D  i-Cat Vision®  OLTHL = 10 3D  i-Cat Vision®  OTIR = 9 

3D  Invivo5®  OLTHL = 6 3D  Invivo5®   OTIR= 3 
RMP  i-Cat Vision®  ACAC = 1 3D  i-Cat Vision® OTRIT = 6 
3D  i-Cat Vision®  ACAC = 2  RMP  i-Cat Vision®  OLTHL = 4 

TOTAL = 28 TOTAL = 27 
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Tabela 3: Sensibilidade e Especificidade de programa i-Cat Vision® nas RMP e 3D para identificar as 
diferentes calcificações, considerando a RMP do programa Invivo5® como o “padrão-ouro”. 
 

Calcificações/Ossificações Sensibilidade Especificidade 

ACAC RMP Invivo5® X ACAC RMP i-Cat Vision® 80 98,62 

ACAC RMP Invivo5® X ACAC 3D i-Cat Vision® 80 97,93 

OLTHL RMP Invivo5® X OLTHL 3D i-Cat Vision® 28,57 89,51 

OLTHL RMP Invivo5® X OLTHL RMP i-Cat Vision® 14,29 98,60 

OTRIT RMP Invivo5® X OTRIT 3D i-Cat Vision® 46,43 92,62 

OTRIT RMP Invivo5® X OTRIT RMP i-Cat Vision® 82,14 88,52 

OTIR RMP Invivo5® X OTIR RMP i-Cat Vision® 72,73 84,52 

OTIR RMP Invivo5® X OTIR 3D i-Cat Vision® 63,64 82,14 

 

Considerando o RMP do Invivo5® como o “padrão-ouro”, foram realizadas as 

médias de sensibilidade e especificidade das reconstruções do programa i-Cat 

Vision® isoladamente comparando com o padrão ouro, para todas as 

calcificações/ossificações, sem discriminação dentre elas. 

 
 
Quadro 1: Médias de sensibilidade e especificidade da reconstrução multiplanar do software i-Cat 
Vision® considerando as RMP do software Invivo5® como “padrão-ouro”. 
 

Sensibilidade RMP do i-Cat Vision® Especificidade RMP i-Cat Vision® 

62,29 92,56 

 
 
Quadro 2: Médias de sensibilidade e especificidade da reconstrução 3D do software i-Cat Vision® 
considerando as RMP do software Invivo5® como “padrão-ouro”. 
 

Sensibilidade 3D do i-Cat Vision® Especificidade 3D i-Cat Vision® 

54,66 90,55 
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Figura 27: Falso positivo de ACAC no software i-Cat Vision®. No software Invivo5® o diagnóstico foi 
vértebra cervical. 

 
 

Em outro momento consideramos a reconstrução 3D do software Invivo5® 

como sendo a melhor para avaliar essas calcificações/ossificações, e obtivemos 

outros diferentes resultados de falsos positivos e negativos em relação às outras 

reconstruções, pois modificamos o considerado “padrão-ouro”, assim como na tabela 

3 foi assumido que todos os resultados que mostravam algum tipo de calcificação, 

sendo essa do lado direito, lado esquerdo ou bilateral, foi considerado apenas como 

presença de calcificação (Tabela 4). 

 
 
Tabela 4: Quantidade de indivíduos com falsos positivos e negativos para as diferentes 
calcificações/ossificações, considerando a reconstrução 3D do software Invivo5® como “padrão ouro” 
e comparando-a com as outras reconstruções utilizadas. 
 
 

Falsos Positivos em relação ao 3D 
Invivo5® 

Falsos negativos em relação ao 3D 
Invivo5® 

RMP Invivo5® OTIR = 3 RMP  i-Cat Vision®  OTIR = 2 

RMP  i-Cat Vision®  OTRIT = 20 3D  i-Cat Vision®  OTIR = 6 

3D  i-Cat Vision®  OTRIT = 5 RMP i-Cat Vision®  OLTHL  = 10 

RMP Invivo5® OTRIT = 11 RMP Invivo5® OLTHL = 6 

3D  i-Cat Vision®  OLTHL = 4 TOTAL = 24 

RMP i-Cat Vision® ACAC = 1  

3D  i-Cat Vision®  ACAC = 2 

TOTAL = 46 
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Foi calculado também a sensibilidade e especificidade do programa i-Cat 

Vision® em relação ao Invivo5®, considerando primeiramente a reconstrução 3D 

desse segundo programa como o “padrão ouro”, para tanto foi assumido que todos 

os resultados que mostravam algum tipo de calcificação/ossificação, sendo essa do 

lado direito, lado esquerdo ou bilateral, foi considerado apenas como presença de 

calcificação (Tabela 3) 

 

Tabela 5: Sensibilidade e Especificidade do software i-Cat Vision® nas RMP e 3D para identificar as 
diferentes calcificações/ossificações, considerando a reconstrução 3D do programa Invivo5® como o 
“padrão-ouro”. 
 

Calcificações/Ossificações Sensibilidade Especificidade 

ACAC 3D Invivo5® X ACAC 3D i-Cat Vision® 60 97,24 

ACAC 3D Invivo5® X ACAC RMP i-Cat Vision® 60 97,93 

OLTHL 3D Invivo5® X OLTHL 3D i-Cat Vision® 30,77 90,51 

OLTHL 3D Invivo5® X OLTHL RMP i-Cat Vision® 7,69 98,54 

OTRIT 3D Invivo® X OTRIT 3D i-Cat Vision® 64,71 91,73 

OTRIT 3D Invivo® X OTRIT RMP i-Cat Vision® 76,47 81,95 

OTIR 3D Invivo® X OTIR RMP i-Cat Vision® 68,25 79,31 

OTIR 3D Invivo® X OTIR 3D i-Cat Vision® 68,25 83,91 

 

Nesse caso, considerando a reconstrução 3D do Invivo5® como “padrão-

ouro”, foram realizadas as médias de sensibilidade e especificidade das 

reconstruções do programa i-Cat Vision® isoladamente comparando com o padrão 

ouro, para todas as calcificações sem discriminação dentre elas. 

 

Quadro 3: Médias de sensibilidade e especificidade da RMP do software i-Cat Vision® considerando 
a reconstrução 3D do software Invivo5® como “padrão-ouro”. 
 

Sensibilidade RMP do i-Cat Vision® Especificidade RMP i-Cat Vision® 

53,10 89,43 

 

Quadro 4:  Médias de sensibilidade e especificidade da reconstrução 3D do software i-Cat Vision® 
considerando a reconstrução 3D do software Invivo5® como “padrão-ouro”. 
 

Sensibilidade 3D do i-Cat Vision® Especificidade 3D i-Cat Vision® 

55,93 90,85 
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O último objetivo do trabalho foi comparar a presença das calcificações em 

relação à quantidade dos achados entre os 2 grupos estudados (pessoas com 

fissura sem síndromes associadas e pessoas sem fissuras), e para isso, foi então 

aplicado o teste do qui-quadrado para comparar os achados das calcificações na 

amostra do grupo 1 e do grupo 2, e entre as diferentes reconstruções dos dois 

softwares avaliados. E os resultados são separados por tipo de calcificação. 

Em relação à quantidade de ACAC não houve diferença estatística 

significante entre os grupos FOB e HRAC nas RMP (p = 0,210) e na reconstrução 

3D (p = 0,483) do software i-Cat Vision®. Para o software Invivo5® não houve 

diferença estatística significante entre os dois grupos para as RMP (p = 0,274) e 

para a reconstrução 3D (p = 0,274). (Tabela 6) 

 
Tabela 6: Quantidade de indivíduos com ACAC nas RMP e 3D do software i-Cat Vision®. 
 

Grupo i-Cat Vision® 
ACAC Bilateral 

n(%) 

i-Cat Vision® 
ACAC Unilateral 

n(%) 

Invivo5® 
ACAC 

Bilateral n (%) 

Invivo5® ACAC 
Unilateral n (%) 

3D RMP 3D RMP 3D RMP 3D RMP 
1 0 (0%) 0 (0%) 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (4%) 0 (0%) 
2 2 (2%) 1 (1%) 4 (4%) 5 (5%) 1 (1%) 1 (1%) 0 (0%) 4 (4%) 

 

Em relação à quantidade de OLTHL não houve diferença estatística 

significante entre os grupos FOB e HRAC nas RMP (p = 0,320) e na reconstrução 

3D (p = 0,108) do software i-Cat Vision®. Para o software Invivo5® não houve 

diferença estatística significante nas RMP p = 0,242 e na reconstrução 3D                           

p = 0,963.(Tabela 7) 

 

Tabela 7: Quantidade de indivíduos com OLTHL nas RMP e 3D do software i-Cat Vision® e do 
software Invivo5®. 
 

Grupo i-Cat Vision® 
OLTHL Bilateral 

n(%) 

i-Cat Vision® 
OLTHL Unilateral 

n(%) 

Invivo5® 
OLTHL 
Bilateral  
n(%) 

Invivo5® 
OLTHL 

Unilateral       
n (%) 

3D RMP 3D RMP 3D RMP 3D RMP 
1 0 (0%) 1 (2%) 2 (4%) 1 (2%) 2 (4%) 3 (6%) 2 (4%) 1 (2%) 
2 5 (5%) 1 (1%) 10 (10%) 0 (0%) 4 (4%) 3 (3%) 5 (5%) 0 (0%) 
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Em relação à quantidade de ossificação de cartilagem tritícea não houve 

diferença estatística significante entre os grupos FOB e HRAC nas RMP (p=0,130) e 

na reconstrução 3D (p=0,073) do software i-Cat Vision®. Para o software Invivo5® 

(IV) nas RMP houve diferença estatística significante entre os dois grupos, 

mostrando valor de p = 0,036 e na reconstrução 3D não houve diferença estatística 

significante p = 0,063 (Tabela 8).   

 

Tabela 8: Quantidade de indivíduos com OTRIT nas RMP e 3D do software i-Cat Vision® e do 
software Invivo5®. 
 

Grupo i-Cat Vision® 
OTRIT Bilateral 

n(%) 

i-Cat Vision® 
OTRIT Unilateral 

n(%) 

Invivo5® OTRIT 
Bilateral 
n(%) 

Invivo5® OTRIT 
Unilateral 

n(%) 
3D RMP 3D RMP 3D RMP 3D RMP 

1 2 (4%) 6 (12%) 1 (2%) 2 (4%) 2 (4%) 2 (4%) 0 (0%) 4 (8%) 
2 6 (6%) 15 (15%) 13 (13%) 14 (14%) 5 (5%) 8 (8%) 10 (10%) 14 (14%) 

 
 
 Em relação à quantidade de ossificação de cartilagem tireoide, houve 

diferença estatística significante entre os grupos FOB e HRAC para o software i-Cat 

Vision® na reconstrução 3D (p = 0,02), para o software Invivo5® (IV) nas RMP        

p = 0,036 e na reconstrução 3D p = 0,02. Somente não houve diferença estatística 

significante nas RMP do software i-Cat Vision® (p = 0,063). (Tabela 9) 

 

Tabela 9: Quantidade de indivíduos com OTIR nas RMP e 3D dos softwares i-Cat Vision® e Invivo5®. 
 

Grupo i-Cat Vision® OTIR 
Bilateral 
n(%) 

i-Cat Vision® 
OTIR Unilateral 

n(%) 
 

Invivo5® OTIR 
Bilateral 
 n (%) 

 

Invivo5®  OTIR 
Unilateral  
 n (%) 

 
3D RMP 3D RMP 3D RMP 3D RMP 

1 19 (38%) 
 

23 (46%) 8 (16%) 4 (8%) 24 (48%) 23 (46%) 7 (14%) 6 
(12%) 

2 27 (27%) 29 (29%) 3 (3%) 5 (5%) 26 (26%) 32 (32%) 6 (6%) 5 (5%) 
Total 46 

(30,7%) 
52 

(34,7%) 
11 

(7,3%) 
9  

(6%) 
50 

(33,3%) 
55 

(36,6%) 
13 

(8,6%) 
11 

(7,3%) 
 

 O total de calcificações encontradas nos 2 grupos foi de 103 representando 

68,66% da amostra com calcificações/ossificações. Foram encontradas mais 

calcificações/ossificações (incluindo todos os tipos estudados) no grupo 1 (HRAC), 

que apresentou 44(88%) do que no grupo 2 (FOB) que apresentou apenas 59 

(59%). Foi aplicado o teste do qui-quadrado entre os dois grupos quanto à presença 
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total de calcificações/ossificações e o resultado foi estatisticamente significantes com 

valor de p < 0,001, sendo assim o grupo 1 apresentou maior quantidade de 

calcificações/ossificações com diferença estatística significante em relação a 

quantidade do grupo 2. 

 No geral mais indivíduos do grupo 1 (HRAC) apresentaram calcificações, 

sendo que em uma média dos softwares 66,5% dos indivíduos apresentaram algum 

tipo de calcificação, já para o grupo 2 (FOB), somente 50,5% dos indivíduos 

apresentaram algum tipo de calcificação. (Tabela 10) 

 
Tabela 10: Número e porcentagem de indivíduos com calcificações para os dois grupos avaliados. 
 

Grupos 
 

Softwares 

HRAC (Total n=50) 
n(%) 

FOB (Total n=100) 
n(%) 

i-Cat Vision® RMP 33 (66%) 54 (54%) 
i-Cat Vision® 3D 31 (62%) 48 (48%) 
Invivo5® RMP 35 (70%) 51 (51%) 
Invivo5® 3D 34 (68%) 49 (49%) 

MÉDIA entre os softwares 33,25 (66,5%) 50,5 (50,5%) 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 DISCUSSÃO 
 

“Tornou-se chocantemente óbvio que a nossa 

tecnologia excedeu a nossa humanidade.” 

Albert Einstein 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O termo achado incidental é usado em radiologia para descrever uma 

alteração que é descoberta inesperadamente em um exame de imagem que foi 

realizado por uma razão não relacionada a esse achado. (SCARFE, 2014) E muitas 

vezes pode se tornar um dilema, quando o diagnóstico dessa estrutura é dificultado. 

Em grande parte dos estudos, há a apresentação de diversos achados 

incidentais na região maxilofacial, dentre esses, aqueles que ainda geram grandes 

dúvidas na interpretação e diferenciação por imagem são as calcificações de tecidos 

moles, especificamente aquelas localizadas na região de pescoço, anatomicamente 

próximas ou pertencentes às cartilagens da laringe (quando fisiológicos) e os ACACs 

(quando patológicos). 

A TCFC visualiza estruturas de alto contraste com uma qualidade suficiente e 

com um nível baixo de artefatos metálicos. Entretanto as principais limitações desse 

sistema são: a não diferenciação de tecidos moles, inacurácia da avaliação do 

coeficiente de atenuação de tecidos moles e o alto ruído apresentado.  Os sensores 

do tipo painel plano (Flat Panel) oferecem uma melhor resolução espacial e uma 

melhora no ruído quando comparado com os sensores do tipo intensificadores de 

imagem. (FARMAN; SCARFE; VAN GENUCHTEN, 2010; HEILAND et al., 2007) 

Atualmente com o grande número de tomógrafos no mercado comercial, é possível 

encontrar diferentes tecnologias que podem apresentar características tais que 

interferem na visualização de certas estruturas, dentre essas as calcificações de 

tecidos moles, com uma melhora no ruído e na apresentação da imagem, a 

diferenciação entre elas pode ser facilitada. 

O nosso estudo avaliou quatro tipos de calcificações de tecidos moles, em 

uma amostra pequena quando comparada à literatura. Os trabalhos mais recentes 

publicados sobre achados incidentais em TCFC apresentam amostras que variam de 

1000 a 183 exames avaliados, enquanto o nosso trabalho avaliou 150. (AHMED; 

BROOKS; KAPILA, 2012; ALLAREDDY et al., 2012; CAGLAYAN; TOZOGLU, 2012; 

DOGRAMACI; ROSSI-FEDELE; MCDONALD, 2014; DRAGE et al., 2013; 

EDWARDS; ALTALIBI; FLORES-MIR, 2013; KUIJPERS et al., 2014; PRICE et al., 

2011) 
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Dentre os 150 indivíduos avaliados, 112 eram do gênero feminino e 38 do 

gênero masculino. Os trabalhos sobre achados incidentais também avaliam no geral 

mais mulheres do que homens. Allaredy et al (2012) dentre 1000 indivíduos, 618 

(gênero feminino) e 382 (gênero masculino). Caglayan (2012) avaliaram 129 (gênero 

feminino) e 78 (gênero masculino). Cha (2007) estudaram 273 (gênero feminino) e 

227 (gênero masculino). Todos esses trabalhos incluindo o nosso, selecionaram 

exames ao acaso, e não procuraram balancear a amostra entre os gêneros, portanto 

esses valores de quantidades diferentes entre os gêneros pode refletir o fato 

conhecido de que o público feminino procura mais acentuadamente os serviços 

médicos e de saúde no geral do que o público masculino.   

Sem discriminar por grupo, a idade dos indivíduos no nosso estudo variou de 

19 a 87 anos, com média de 34,78 anos e mediana de 29 anos, o que demonstra 

que a amostra é jovem, apesar de também incluir indivíduos com idade mais 

avançada. 

O grupo 1 (HRAC) não mostrou diferença estatisticamente significante em 

relação a idade dos indivíduos e a presença de calcificações, já o grupo 2 (FOB) 

apresentou diferença estatisticamente significante com valor de p < 0,001, isso pode 

ser explicado pela diferença da média de idade dos grupos avaliados. O grupo 1 

continha indivíduos mais jovens, com uma média de 29 anos (mediana de 25 anos), 

já o grupo 2 a média foi de 37,75 anos (mediana de 34 anos). Dessa forma foi 

possível observar que quanto mais velhos os indivíduos, isso para o grupo 2, maior a 

quantidade de calcificações encontradas.    

O nosso estudo é o único da literatura consultada de comparação entre 

softwares para a visualização de calcificações de tecidos moles e nenhum dos dois 

programas e suas reconstruções são considerados como padrão ouro para a 

visualização das estruturas avaliadas, pois o padrão ouro para os ACAC é a 

ultrassonografia Doppler e para as outras calcificações não há um exame 

considerado padrão ouro. Portanto a quantidade de calcificações foi contabilizada 

para cada software e cada reconstrução, pois a visualização dependendo dessas 

variáveis (software e reconstrução) poderia ser alterada. Por não haver diferença 

estatística significante entre os grupos avaliados, entre os softwares e entre suas 

reconstruções consideramos que o indivíduo era positivo para a calcificação 

estudada quando se visualizava essas calcificações em qualquer um dos softwares 

e diferentes reconstruções avaliadas, para poder assim calcular o total de 
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calcificações encontradas nos 2 grupos avaliados, e o resultado foi de 103 de uma 

amostra de 150 indivíduos (68,66%). A literatura mostra valores altos de 

porcentagens de calcificações de tecidos moles, porém a maioria dos estudos 

avaliam achados incidentais de toda a região maxilofacial, como por exemplo, o 

estudo de Allaredy et al (2012) que encontraram 94,3%, Caglayan, (2012) 

encontraram 92,8%, Price et al (2011) visualizaram 90,7%  e Cha et al (2007) 

encontraram 24,5%. 

É necessário enfatizar que o nosso trabalho é o único que estudou apenas 

essas calcificações acima mencionadas, e que, portanto a porcentagem de 68,66% 

corresponde aos achados dessas calcificações em especifico.  

Muitos estudos foram realizados com o intuito de relatar a sensibilidade e 

especificidade das radiografias panorâmicas, tomografias computadorizadas e 

exames por ressonância magnética para a visualização dos ACAC. Outros tantos 

trabalhos foram feitos, relacionando os achados nesses exames, que não foram 

considerados padrão ouro para tal visualização, com os fatores de risco da doença, 

gênero, idade e populações de locais diferentes. O intuito de todas essas pesquisas 

era enfatizar que quando o exame é realizado a partir de uma finalidade e 

justificativa clinica pode apresentar achados que fogem completamente do inicial, e 

que quando identificados podem ajudar no diagnóstico de outras doenças ou 

afecções dos pacientes. (KAMIKAWA et al., 2006; KASRAIE et al., 2014) 

As radiografias panorâmicas são um método de acurácia moderada quando 

comparado à ultrassonografia e a angiografia para a detecção de ACACs. 

(JOHANSSON et al., 2011) 

O exame padrão ouro para a detecção dos ACACs é a ultrassonografia 

carotídea, porém esse não é realizado de forma rotineira, portanto os exames que 

são realizados com maior frequência nesses pacientes e que podem contribuir para 

o diagnóstico inicial dessas calcificações são importantes fontes de informações e 

podem salvar vidas, e aqui podem ser mencionados como exemplo os exames 

imaginológicos usados no dia a dia da odontologia. (JOHNSON et al., 2000; 

MADDEN et al., 2007) 

Além das radiografias panorâmicas já relatadas anteriormente, a introdução e 

disseminação da TCFC pode ser uma fonte de identificação dessa calcificação, 

quando correta e completamente avaliada. 



72  Discussão 

 

Em contrapartida com o nosso estudo que encontrou maior quantidade de 

ossificações das cartilagens da laringe (101 indivíduos – 67,33%) do que ACAC (10 

indivíduos-6,6%), em um trabalho publicado na literatura internacional, as 

calcificações bilaterais e unilaterais na região das artérias carótidas foram os 

achados incidentais de calcificações de tecidos moles mais frequentemente 

encontrados. Deve-se considerar que dependendo do tamanho do FOV utilizado nos 

estudos, algumas ossificações de cartilagem tireoide não são visualizadas, pois não 

são incluídas na altura da imagem, visto que são as ossificações mais inferiores de 

todas as estudadas. (KHAN et al., 2008) 

No nosso trabalho dentre os dez indivíduos com supostos ACAC 

identificados, oito eram do gênero feminino (7,14%) e apenas dois do gênero 

masculino (5,26%). As mulheres tinham idade que variava de 35 a 87 anos (média 

57,25 anos e mediana de 60 anos), enquanto que os homens tinham 64 e 52 anos 

de idade, (média e mediana 58 anos), no momento em que foram submetidos ao 

exame de TCFC.  

Existe na literatura um trabalho que mostra uma correlação estatisticamente 

significativa entre idade e gênero com os achados de ACAC. A ocorrência das 

calcificações normalmente aumenta com a idade e sendo mais frequentes nos 

homens, o que difere do nosso estudo que mostrou maior frequência nas mulheres, 

sem, no entanto demonstrar resultado estatisticamente significante. (DAMASKOS et 

al., 2015) 

A nossa amostra continha mais indivíduos do gênero feminino, e isso pode 

ser um limitante do estudo, visto que quanto maior a amostra maior a possibilidade 

de achados incidentais, sendo assim foram encontrados menos ACAC na população 

masculina. A média de idade do gênero feminino foi discretamente menor que a do 

gênero masculino, e apesar da diferença ser muito pequena esse valores concordam 

com os apresentados na literatura que relata que a aterosclerose das artérias 

coronárias e carótidas normalmente se desenvolvem 10 anos mais tarde nos 

homens em relação às mulheres (55 anos versus 45 anos), pois os hormônios 

endógenos associados à menopausa do sexo feminino aceleram o processo. 

(PAPPA;ALEVIZAKI, 2012) (FRIEDLANDER et al., 2014) 

Os nossos resultados a respeito da idade dos indivíduos com ACAC não 

concordam com a prevalência relatada por outros estudos anteriores, o trabalho de 

Pette et al (2012) traz como resultados a informação de que os pacientes por ele 
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avaliados com idade superior a 65 anos foram 5,01 vezes mais propensos a 

apresentarem problemas vasculares (exemplo: ACAC) do que os pacientes com 

idades entre 41 e 65 anos. No nosso trabalho especificamente a idade da amostra 

variou de 16 a 91 anos, com média de 64,73 anos.  Esses resultados seguem 

aqueles relatados por outros trabalhos que mostram que a prevalência de ACAC em 

indivíduos abaixo de 60 anos é menor que 1%, já naqueles com mais de 65 anos de 

idade a prevalência fica de 2 a 7%. Enquanto que a nossa porcentagem foi de 6,6% 

de possíveis ACAC identificados em uma amostra com uma idade média de 34 

anos, dessa forma foi possível identificar mais ACAC em uma idade mais precoce no 

nosso estudo, do que quando comparado com os dados da literatura, (PETTE et al., 

2012; WHITTY;SUDLOW;WARLOW, 1998) 

Em relação à quantidade de ACAC identificados, no estudo de Allaredy et al 

(2012) dentre 1000 exames de TCFC avaliados, 57 (5,7%) indivíduos apresentavam 

ACAC. Esse resultado concorda com o nosso trabalho que mostra um total de 10 

indivíduos com suspeita de ACAC (6,6%). 

Outro trabalho que corrobora com os nossos resultados em relação à 

prevalência de ACAC é de um estudo retrospectivo com 318 exames de TCFC, e 

que encontraram achados incidentais em 93,4% dos exames, dentre esses 14 

(4,4%) indivíduos apresentavam ACAC, em comparação com o nosso estudo que 

demonstrou 6,6%. (PETTE et al., 2012) 

Já nos trabalhos de Cha et al (2007) e Drage et al (2013), foram avaliados 

respectivamente 500 e 329 exames de TCFC com finalidade ortodôntica, onde no 

primeiro trabalho 123 (24,6%) indivíduos apresentaram achados incidentais e no 

segundo, 66% da amostra. Entretanto, não foram relatadas calcificações de tecidos 

moles dentre os achados descritos. 

Miles (2005) relatou os achados incidentais em 381 exames de TCFC, e 

somente 4 (1,04%) exames mostraram alguma calcificação de tecido mole, cujo tipo 

não foi especificado no trabalho, porém mesmo sem saber o tipo de calcificação a 

porcentagem de achados é menor que a do nosso trabalho.  

Na revisão sistemática publicada em 2013 sobre a frequência e natureza dos 

achados incidentais em exames de TCFC, não foram incluídos os ACAC e as 

ossificações das cartilagens da laringe dentro da categoria calcificações de tecidos 

moles. Dessa maneira, apesar de ser um trabalho muito relevante dentro do tema, 
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não foi possível utilizá-lo para comparações com o presente estudo. 

(EDWARDS;ALTALIBI;FLORES-MIR, 2013) 

Kuijpers et al (2014) identificaram achados incidentais de TCFC de indivíduos 

com fissuras labiopalatinas. A amostra foi composta por 187 exames de TCFC, e 

apenas um exame apresentou uma calcificação de tecido mole que estava 

localizado na região de glândula parótida, que poderia ser sugestivo de trauma ou 

algum traço de orelha rudimentar.  Não há relatos de ACAC e de ossificações das 

cartilagens da laringe nesse estudo. (KUIJPERS et al., 2014) 

Price et al (2011) após avaliar 300 exames de TCFC mostraram que os 

achados incidentais mais prevalentes foram nas vias aéreas (35%) seguidas pelas 

calcificações de tecidos moles (20%), achados nos ossos (17,5%), achados na 

articulação temporomandibular (ATM) (15,4%), achados endodônticos (11,3%), 

achados do desenvolvimento dentário (0,7%), e outras doenças (0,1%). Nessa 

amostra 90,7% dos exames tinham achados incidentais. Em relação aos ACAC, 

foram encontrados 13, representando 1,5% dos achados. Porcentagem menor que a 

nossa que foi de 6,6%. 

Pette et al (2012) mostram que há uma correlação entre o tipo de achado e a 

idade, demonstrando que mais problemas degenerativos, vasculares e calcificações 

são encontrados em pessoas mais velhas, portanto estudos com pessoas mais 

velhas tem maiores achados desse tipo (ALLAREDDY et al., 2012; PETTE et al., 

2012). O nosso estudo encontrou uma porcentagem de 6,6% que está dentro do 

relatado pela literatura e até um pouco acima, apesar do grupo avaliado no geral ser 

jovem. 

No trabalho de Centurion et al (2014), foram encontrados 2,5% de indivíduos 

com ACAC nas TCFC, e como o objetivo de tal era comparar as radiografias 

panorâmicas com as TCFCs dos mesmos indivíduos, os resultados mostraram que 

as panorâmicas apresentaram falso-positivos e também um caso de falso negativo, 

considerando nesse estudo a TCFC como “padrão-ouro” para identificar os ACACs.  

(CENTURION, 2014) 

Em um trabalho de conclusão de curso, realizado no Departamento de 

Estomatologia da FOB-USP, foram avaliados as mesmas estruturas calcificadas que 

o nosso estudo em exames de TCFC, e em relação aos ACAC a prevalência foi de 

2,08% dentre 192 lados avaliados de 96 indivíduos. (PROHMANN, 2011) 



Discussão  75 

 

Uma limitação muito importante do trabalho está relacionada ao fato de que 

as imagens identificadas sugestivas de ACAC correspondem à parte calcificada da 

lesão, e que representa apenas uma parte da placa aterosclerótica completa sendo 

que a outra parte seria aquela de tecido mole. E pelas limitações da TCFC a parte 

mole não é possível de ser visualizada assim como demonstrou o estudo de Bos et 

al (2011). Essa parte de tecido mole da placa, seria aquela mais vulnerável e que 

não contem cálcio. Alguns estudos mostram que as placas calcificadas das artérias 

carótidas e aorta podem funcionar como um estabilizador de placa e reduzir assim o 

risco de infarto, tal afirmação é oposta a todos os outros trabalhos que correlacionam 

placas calcificadas com o aumento do risco de infarto e acidentes vasculares 

encefálicos (BOS et al., 2011; COHEN et al., 1997; KWEE, 2010; TANNE et al., 

2007)  

Os métodos atuais de detecção de placas ateroscleróticas são a angiografia e 

a ultrassonografia. Entretanto sabe-se que a composição da placa está mais 

associada ao risco de ruptura da mesma do que o nível de calcificação dela. Os 

métodos de diagnóstico acima citados não são capazes de detectar a composição 

das placas. (DETRANO, 2003; SIRINENI;STILLMAN, 2007)  

Um estudo de 2014 cujo objetivo era de comparar a TC e aparelhos de TCFC, 

com protocolos de aquisição semelhantes acerca da capacidade de ambas as 

tecnologias em detectar as lesões de tecido mole da placa aterosclerótica, mostra 

como resultados que a TCFC, em especifico o tomógrafo Accuitomo (Morita) 

forneceu capacidade similar de visualização de placas de tecido mole que a TC 

utilizada. (KASRAIE et al., 2014) Isso reforça a aplicabilidade desse nosso trabalho, 

apesar de os exames serem oriundos dos tomógrafos i-Cat Classic e Next 

Generation, são todos aparelhos de TCFC, e conduzem assim a possibilidade de 

novos trabalhos que avaliem a eficiência desses dois últimos tomógrafos quando 

comparado a outros métodos mais sensíveis e específicos para a detecção de 

ACAC, visto que a TCFC pode contribuir de forma efetiva na detecção precoce de 

um problema generalizado. 

Em relação às ossificações das cartilagens da laringe, as visualizações 

fornecidas pela TCFC em relação à região da laringe, são semelhantes aquelas 

fornecidas pela ressonância magnética e pela tomografia computadorizada. 

(HEILAND et al., 2007) Dessa forma é possível utilizar esse exame (TCFC) com 

segurança na identificação de tais alterações. 
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Considerando todas as ossificações das cartilagens da laringe em um único 

grupo (OLTHL, OTIR e OTRIT), foram encontrados 101 indivíduos com essas 

ossificações o que corresponde a 67,33% da amostra, desses 30 indivíduos eram do 

gênero masculino (29,70%) e 71 do gênero feminino (70,29%). O estudo que pode 

ser considerado para as devidas comparações com o nosso, relatou 34 indivíduos 

com ossificações de cartilagens tritíceas e tireoides (incluídas aqui na mesma 

categoria), representando 3,9% dos achados. Entretanto apresenta uma 

porcentagem menor, pois esse trabalho avaliou todos os achados incidentais na 

região de cabeça e pescoço.  (PRICE et al., 2011) 

Considerando cada uma das cartilagens isoladas, os achados de OLTHL não 

apresentaram diferença estatística significante quando se compararam os dois 

grupos. Essas ossificações aparecem de uma forma equilibrada entre os grupos 

estudados. Foram encontrados 29 indivíduos com OLTHL, sendo 19,33% da 

amostra, em que desses 14 homens apresentavam (36,84%) e 15 mulheres 

(13,33%). Nesse caso foi maior a prevalência nos homens, e não reflete o que foi 

relatado anteriormente por Hately et al (1965), onde a OLTHL foi visualizada em 6 

casos de 187 homens (3,20%), e 8 em 209 mulheres (3,82%), em um grupo de 

idade variando de 21 a 80 anos. (HATELY;EVISON;SAMUEL, 1965) 

Essa diferença encontrada no nosso trabalho pode refletir a média de idade 

estudada, pois as mulheres apresentam suas ossificações em um período mais 

tardio, e a nossa média de idade foi de 34,78 anos, enquanto que o estudo de Hately 

et al (1965) avaliou indivíduos em todas as décadas de vida até os 80 anos. 

(HATELY;EVISON;SAMUEL, 1965) 

Em contrapartida no trabalho de Prohmann et al (2011) foram encontrados 

11,97% de indivíduos com OLTHL, o gênero feminino apresentou mais ossificações, 

entretanto não houve diferença estatística significante entre os gêneros. 

Um estudo na literatura associou uma sintomatologia clinica com a OLTHL, 

nesse caso foi relatada presença de dor no pescoço e disfagia atribuído a OLTHL e 

a ossificação do ligamento estilo-hioide, e a explicação seria o fato de que esses 

ligamentos quando ossificados causam interferência na mobilidade do osso hioide 

quando aplicado um estresse não comum, como por exemplo, uma torção súbita da 

cabeça. (KLINEFELTER, 1952) 

Como já anteriormente relatado, todos os outros estudos sobre achados 

incidentais em TCFC não especificam as ossificações de cartilagens da laringe como 
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um dos seus resultados, e também não avaliam separadamente as OLTHLs, por 

esses serem considerados parte da estrutura da tireoide e muitas vezes serem 

incluídos e confundidos com as ossificações das cartilagens tritíceas, sendo assim, 

não foi possível comparar os resultados das OLTHL com outros trabalhos na 

literatura. 

O outro grupo de calcificações estudadas foi à ossificação da cartilagem 

tritícea, e a única diferença estatística significante foi para as reconstruções 

multiplanares do software Invivo5®, em que foram observadas mais calcificações no 

grupo FOB do que no grupo HRAC. Mesmo não havendo diferença estatística para 

esse tipo de calcificação para a maioria das visualizações, no geral, pode se assumir 

que houve maior quantidade em números absolutos de ossificação de cartilagem 

tritícea visualizada no grupo FOB do que no grupo HRAC. 

Esses achados concordam com a literatura que afirma que desde os 

primeiros estudos das ossificações das cartilagens da laringe, essas são frequentes 

nos adultos e naqueles de idade mais avançada, o que reflete esse estudo, pois o 

grupo FOB apresentou média de idade maior que o grupo HRAC. (37,75 anos para 

29 anos) (GOLDBLOOM;DUNBAR, 1960) 

O estudo de Keberle et al (2003) relatam que as ossificações das cartilagens 

tritíceas são extremamente raras e são completamente irrelevantes clinicamente. 

(KEBERLE;ROBINSON, 2007) Essa informação não corrobora com os nossos 

achados que demonstram um total de 32% de indivíduos com ossificações da 

cartilagem tritícea (48 indivíduos), sendo a segunda ossificação mais encontrada no 

nosso estudo, atrás somente das ossificações da cartilagem tireoide. Em outro 

trabalho realizado no Departamento de Estomatologia da FOB-USP, em uma 

amostra de 96 indivíduos, 32 acima de 40 anos possuíam ossificação de cartilagem 

tritícea (PROHMANN, 2011). Demonstrando assim que ao contrário do que a 

literatura diz, essas são mais frequentes do que se imagina. 

O fato de assumir no trabalho anterior que elas são irrelevantes clinicamente, 

não reflete a realidade do diagnóstico dessas ossificações nos exames de imagem, 

quando esses são visualizados de forma bidimensional, não é possível sem um 

treinamento e um conhecimento adequado da anatomia e as possíveis variações 

dessa região diferenciar tal ossificação do ACAC. Isso é demonstrado por muito 

tempo através dos estudos por meio de radiografias panorâmicas, que são o método 

mais antigo e ainda hoje o mais utilizado pelos dentistas para um controle e uma 
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primeira avaliação dos seus pacientes. (ALMOG, 2007; CARTER, 2002; KAMIKAWA 

et al., 2006)  

Dos 48 indivíduos com ossificações de cartilagens tritíceas, 15 eram homens, 

o que corresponde a 39,47% da amostra e 33 eram mulheres, 29,46% da amostra. 

Sendo assim diferentemente do encontrado no estudo de Ajmani em 1980, em que a 

presença de ossificação de cartilagem tritícea foi mais encontrada nas mulheres, 

contudo a amostra desse trabalho foram espécimes dissecados postmortem 

(AJMANI, 1990) 

O estudo de O’Bannon e Grunow em 1954 também encontraram ossificação 

da tritícea em 3 de 30 homens (10%) e 13 de 27 mulheres (48,14%). 

(O'BANNON;GRUNOW, 1954) Diferentemente do nosso que foi mais prevalente no 

gênero masculino.  

Já no estudo de Hatelly et al (1965) não foi possível identificar diferença de 

gêneros para a ossificação de cartilagens tritíceas. (HATELY;EVISON;SAMUEL, 

1965) 

Alguns estudos forenses avaliam as idades dos indivíduos a partir das 

mudanças fisiológicas radiográficas das cartilagens da laringe. O uso de métodos 

não destrutivos tais como as telerradiografias em norma lateral e a tomografia 

computadorizada (TC) vêm sendo desenvolvido durante as duas últimas décadas e 

reflete grandes avanços nos campos forenses. (DANG-TRAN et al., 2010; 

TURKMEN et al., 2012) Como já visto por trabalhos publicados, a determinação da 

idade por meio da visualização de reconstruções 3D da TC é um método eficaz, na 

Odontologia, a TCFC poderia também estar envolvida nos estudos forenses, pois 

fornecem uma reconstrução 3D capaz de identificar as ossificações presentes nas 

cartilagens da laringe. 

Em relação às ossificações de tireoide, 87 indivíduos apresentaram 

ossificações (58%), dentre essas no geral foram observados mais indivíduos com 

ossificações no grupo HRAC (43 – em uma amostra de 50, totalizando 86% dessa 

amostra) do que no grupo FOB (44 - em uma amostra de 100, totalizando 44%), 

exceto para as reconstruções multiplanares do software i-Cat Vision®, todas as 

outras reconstruções apresentaram diferença estatística significante em relação à 

quantidade de ossificações da tireoide e os grupos estudados.  

Outro estudo mostra uma porcentagem de 16,4% de ossificação da 

cartilagem tireoide em indivíduos sem anomalias associadas, mas esse estudo 
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avaliou as calcificações/ossificações em outro software diferente daqueles avaliados 

no nosso trabalho, como por exemplo, o Dolphin Imaging 3D®. (PROHMANN, 2011) 

É conhecido que a cartilagem tireoide sofre sua mineralização geralmente 

depois do término da adolescência, normalmente começa aos 25 anos de idade, e 

com 65 anos essas cartilagens podem estar completamente convertidas em osso. 

(KIRSCH;CLAASSEN, 2000; MUPPARAPU;VUPPALAPATI, 2005) Essa informação 

não reflete o que foi encontrado no nosso trabalho, pois a média de idade dos 

indivíduos do grupo 1 (29,27) que apresentaram mais ossificações de cartilagens na 

maioria das reconstruções dos softwares avaliados era menor do que a média de 

idade do grupo 2 (44,67).  

Contudo sabe-se que apesar de comumente ossificar após os 20 anos de 

idade não é raro que a cartilagem tireoide seja encontrada já ossificada antes dessa 

idade, o que explica os nossos achados. (MUPPARAPU;VUPPALAPATI, 2005) 

Os achados de alta prevalência da ossificação da cartilagem tireoide em 

indivíduos com fissuras labiopalatinas no nosso trabalho podem estar relacionados 

com a provável etiologia dessas ossificações. Alguns trabalhos sugerem que os 

fatores individuais afetam a ossificação, pois embora o nível e a frequência da 

ossificação da cartilagem tireoide aumentam com a idade, não há uma correlação 

direta entre elas. (JURIK, 1984) Assim a falta de alta correlação entre a idade e a 

ossificação dessas cartilagens sugere que possam existir outras variáveis que 

influenciam na estrutura óssea, tais como, nutrição, hormônios, estresse mecânico, 

genética, e ainda doenças associadas nessa região. Dentre esses fatores sabe-se 

que os indivíduos com fissuras labiopalatinas apresentam para tal anomalia uma 

etiologia multifatorial e que um dos componentes envolvidos seria a influência 

genética para o seu desenvolvimento, sendo assim poderiam ter alguma relação 

com a ossificação dessas cartilagens. (CLAASSEN;WERNER, 2004; PUFE et al., 

2004)  

Outro fator que deve ser considerado é a anatomia dessa região da laringe 

nos indivíduos com fissuras labiopalatinas, pois a função dos músculos da laringe 

pode influenciar na ossificação dessas cartilagens. (GARVIN, 2008) Uma vez 

alterada a anatomia e também a função dessa região, isso pode estar relacionado 

com a precoce ossificação da cartilagem tireoide, entretanto não há trabalhos 

científicos que comprovem tal relação, e os achados relacionados às ossificações 
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das cartilagens tritíceas que também fazem parte da laringe, foram maiores para o 

grupo de indivíduos sem fissuras labiopalatinas. 

É conhecido que o estresse mecânico pode ser um fator causal para a 

ossificação dos tecidos cartilaginosos que ocorrem com o aumento da idade, que, 

portanto sofreria ossificação devido ao resultado da adaptação dos tecidos de 

suporte e conectivos frente à, por exemplo, um trauma na região. (VON 

GLASS;PESCH, 1983) Os indivíduos com fissuras labiopalatinas muitas vezes 

apresentam doenças na laringe, como por exemplo: edema, hipertrofia, nódulos nas 

cordas vocais e laringite crônica (MAKHKAMOVA;MIRAZIZOV, 2007), esses 

achados podem de alguma forma estar correlacionados a alta prevalência de 

ossificação da cartilagem tireoide, visto que a etiologia para esse desenvolvimento 

não é completamente conhecida, mas sabe-se como já relatado anteriormente que 

pode estar relacionada aos estresses mecânicos.  

As ossificações das cartilagens da laringe são normalmente simétricas, e se 

iniciam em ambos os gêneros entre 18 e 20 anos na parte posterior da cartilagem 

tireoide. (FUKATSU et al., 1989; KIRSCH;CLAASSEN, 2000) 

A tireoide mineraliza devagar e com uma relação especifica com os gêneros. 

(CLAASSEN;WERNER, 2004) (Chievitz, 1882) O nosso estudo identificou 87 

indivíduos com ossificações da cartilagem tireoide correspondendo a 58% da 

amostra, desses 28 eram homens (73,68%) e 59 mulheres (52,67%). Esses achados 

são semelhantes aos estudos pregressos, em que o gênero masculino apresenta 

maior quantidade de ossificações do que o feminino. Em outro estudo, dos 141 

indivíduos homens, 51 apresentavam a cartilagem tireoide ossificada (36,17%), e de 

218 do gênero feminino, 43 apresentavam a mesma ossificação (19,72%), entretanto 

esse estudo foi realizado com telerradiografia em norma lateral, enquanto que o 

nosso foi através de TCFC, o que aumenta a possibilidade de diagnóstico dessa 

alteração pela possibilidade da visualização nas três dimensões do espaço. 

(MUPPARAPU;VUPPALAPATI, 2005) 

No geral o nível e a frequência de ossificação das cartilagens da tireoide são 

menores no gênero feminino, especialmente na porção anterior das cartilagens. 

(JURIK, 1984) Os homens apresentam a tireoide ossificada próxima a uma estrutura 

óssea, enquanto que nas mulheres essa é incompleta.  Além disso, Keen e 

Wainwright em 1958 relataram que a cartilagem tireoide das mulheres permanece 

não ossificada por um tempo muito maior de idade do que a dos homens. (GARVIN, 
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2008; KEEN;WAINWRIGHT, 1958; MUPPARAPU;VUPPALAPATI, 2002; TURK, 

1993) 

Outros trabalhos mostram que a ossificação do esqueleto da laringe pode ser 

um estimador da idade dos indivíduos e que o padrão de ossificação permite 

também discriminar o gênero. (CLAASSEN;WERNER, 2004) 

Quando foram comparado os 2 grupos do nosso trabalho, encontrou-se 

diferença estatística significante em relação a quantidade de 

calcificações/ossificações. Sendo que o grupo 1 (HRAC) apresentou 88% de 

calcificações no geral e o grupo 2 (FOB) 60%.  Uma característica dos grupos que 

poderia influenciar essa diferença seria a média de idade dos indivíduos avaliados 

de cada grupo especificamente. Entretanto nesse caso as variáveis não são 

proporcionais, uma vez que o grupo 1 apresenta média de 29, 27 anos e o grupo 2 

de 44, 67 anos, sendo assim se a relação entre a quantidade de calcificações e a 

idade fosse uma razão diretamente proporcional, o grupo 2 teria que ter apresentado 

maior quantidade de calcificações por apresentar indivíduos mais velhos. Entretanto 

um trabalho de achados incidentais em TCFC em indivíduos com fissuras 

labiopalatinas afirma que essa população apresenta três vezes mais achados 

incidentais do que os indivíduos sem a anomalia, justificando dessa forma a maior 

quantidade de calcificações que os pacientes do grupo 1 apresentaram. (KUIJPERS 

et al., 2014) Dentre os achados incidentais desse mesmo trabalho anteriormente 

citado, são incluídas as variações anatômicas e as doenças, sendo que os achados 

mais frequentes foram nas vias aéreas (seios paranasais e nariz), pois essa 

população apresenta diversos problemas nasais, como por exemplo, sinusites 

recorrentes e dificuldades respiratórias, que dependem do tipo e extensão da 

fissura. (KUIJPERS et al., 2014) 

Sendo assim todo exame de TCFC de pacientes com fissuras pede por uma 

interpretação cuidadosa por todo o grupo médico e de saúde que atendem a esses 

indivíduos. (KUIJPERS et al., 2014) 

Os indivíduos com fissuras labiopalatinas podem ser submetidos a um exame 

de TCFC por diversas finalidades, dentre elas as mais comuns são: planejamento de 

enxerto ósseo alveolar e planejamento de cirurgia ortognática. O grupo de indivíduos 

com essa anomalia é composto geralmente por pacientes jovens, que apresentam 

maiores problemas relacionados ao ouvido, nariz e garganta, devido à anatomia 

diferente na região dos tubos de Eustáquio, músculos do palato mole e nariz. Essa 
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diferença fornece um aumento das doenças na orelha média, na respiração nasal e 

na fala. Além disso, há uma maior prevalência de anomalias dentárias (agenesias e 

dentes supranumerários) quando comparada com uma população sem fissuras 

labiopalatinas. (TIMMERMANS et al., 2006) (SHEAHAN et al., 2003) (FLYNN et al., 

2013) (HOCEVAR-BOLTEZAR;JARC;KOZELJ, 2006) (POLDER et al., 2004) 

(TANNURE et al., 2012) (TORTORA et al., 2008)  

O fato do grupo HRAC apresentar taxas de ossificações da laringe em 

porcentagens maiores e com diferença estatística significante em relação ao grupo 

sem fissuras, tem a sua importância, pois esses indivíduos são submetidos 

proporcionalmente a maiores quantidades de exames por imagem para o seu 

tratamento, principalmente na região maxilofacial, dessa forma é importante 

conhecer que eles podem apresentar desde cedo as ossificações das cartilagens da 

laringe, e registrar nos laudos das imagens, visto que os mesmos quando estiverem 

mais velhos, e já na idade de provável desenvolvimento e detecção de ACACs, 

essas podem ser excluídas do diagnóstico presuntivo nos casos que houver dúvida 

com as ossificações da laringe, pois as últimas já foram diagnosticadas nos diversos 

exames prévios.  

Apesar da grande variabilidade dos softwares de visualização de TCFC na 

área odontológica, existe uma quantidade de informação insuficiente no que diz 

respeito ao diagnóstico de determinadas estruturas.  

Os visualizadores de imagem podem ser apenas para visualizar ou também 

podem ser softwares de aquisição de imagem. Muitos desses programas não trazem 

ferramentas para análises mais sofisticadas como em 3D. Muitos proprietários de 

softwares são capazes de converter os dados da TCFC em formatos de arquivo 

DICOM (The Digital Imaging and Communications in Medicine) . Existem vários 

visualizadores de DICOM gratuitos para downloads na internet, que inclusive podem 

ser úteis para visualizar imagens odontológicas. Tais como: KIS3D®, Ginkgo® 

CADx®, DicomWorks® e OsiriX®. Os estudos que avaliam o desempenho de alguns 

softwares para a visualização de fraturas radiculares verticais não mostraram 

nenhuma diferença entre esses softwares acima relatados, já outro estudo que 

avaliou as mensurações de volume das vias aéreas superiores mostrou que ambos 

os programas são bons, porém demonstraram baixa acurácia e sugeriram erros 

sistemáticos. (EL;PALOMO, 2010; MELO et al., 2013) Adicionalmente aos fatores de 

idade e tipo de população estudada, com ou sem anomalia, sabe-se que quanto 
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maior o tamanho do FOV utilizado para um exame, maiores serão as informações 

que podem repercutir no diagnóstico final. (KUIJPERS et al., 2014) 

Nenhum trabalho na literatura mostrou a possibilidade de influência das 

reconstruções dos softwares na acurácia do diagnóstico, justificando assim a 

comparação das reconstruções dos softwares propostas no nosso estudo. 

O trabalho de Grauer et al (2009) mostra que está ocorrendo um  aumento do 

número de softwares que são dedicados ao processamento e análise das imagens 

DICOM, para a ortodontia, esse estudo cita o 3dMDvultus®, Dolphin 3D Imaging® e 

o Invivo5®.  

Em todos os softwares o operador pode visualizar o arquivo de imagens em 

fatias ou na reconstrução em 3D, permitindo que as imagens em 2D sejam 

percorridas em qualquer direção. As reconstruções mais comuns são: sagital, 

coronal e axial. Os cruzamentos das duas linhas indicam a localização precisa no 

espaço virtual. As imagens podem ser rotacionadas, ampliadas e diminuídas, para 

facilitar a visualização da região de interesse, em qualquer ângulo, escala ou 

posição e a exibição de qualquer imagem pode ser criada. (GRAUER; CEVIDANES; 

PROFFIT, 2009) 

A introdução de novos softwares para a ortodontia, tais como o Dolphin 3D 

Imaging® e o Invivo5® tem possibilitado ao dentista usar as imagens de TCFC para 

a análise cefalométrica, facilitando o acesso ao crescimento facial, idade, funções de 

vias aéreas e qualquer outro distúrbio na irrupção dentária. (BJERKLIN;ERICSON, 

2006) 

Um estudo que compara diferentes softwares para a avaliação de fraturas 

verticais radiculares, concluiu que o diagnóstico dessas fraturas é independente dos 

softwares. (MELO et al., 2013)  

O software Dolphin 3D Imaging® tem um melhor desempenho na 

reconstrução das imagens principalmente nas imagens 3D. É um dos softwares que 

tem sido estudado para o diagnóstico de calcificações de tecido mole, além de ser 

um dos programas mais utilizados pelas especialidades de cirurgia bucomaxilofacial 

e ortodontia. (KHAN et al., 2008; WEISSHEIMER et al., 2012) 

Contudo no nosso estudo não foi utilizado para comparações o programa 

Dolphin 3D Imaging®, pois se optou por trabalhar com o Invivo5® para avaliar sua 

aplicação no reconhecimento de calcificações de tecidos moles na região que 

compreende as cartilagens da laringe e os ACAC. 
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Os softwares que demonstram uma terceira dimensão usam algoritmos de 

reconstrução diferentes, por isso é importante entender como cada programa se 

comporta quando no processamento de dados que exibem estruturas que 

potencialmente produzem artefatos. (EL;PALOMO, 2010) 

As porcentagens do nosso estudo mostram de maneira clara que os ACAC 

são identificados quase que em 100% do mesmo modo em todas as reconstruções 

de todos os programas avaliados. Independente do programa utilizado é possível 

identificar os ACAC e então encaminhar os pacientes para o tratamento mais 

adequado. 

Nas comparações entre os softwares nas reconstruções multiplanares, para 

as ossificações de cartilagem tireoide houve 76,6% de concordância entre os dois 

softwares. Para as ossificações de cartilagens tritíceas houve 85,3% de 

concordância. Para o OLTHL houve 94,7% de concordância. Para o ACAC houve 

98% de concordância.  

Nas comparações entre os softwares nas reconstruções 3D, para as 

ossificações de cartilagem tireoide houve 71,4% de concordância. Para as 

ossificações de cartilagens tritíceas houve 88,6% de concordância. Para o OLTHL 

houve 84,1% de concordância. Para o ACAC houve 95,4% de concordância. 

Os ACACs foram às calcificações que obtiveram uma maior concordância 

entre os softwares com uma média de 96,7% entre a RMP e o 3D, enquanto que as 

ossificações de cartilagem tireoide obtiveram uma média de concordância de 74%, e 

foram às calcificações com a porcentagem de concordância entre os softwares mais 

baixa. 

Para as ossificações de cartilagem tireoide e tritícea as reconstruções 3D dos 

dois softwares mostraram menos achados do que as reconstruções multiplanares. 

Para a ossificação de OLTHL e ACAC as reconstruções 3D mostraram maior 

porcentagem ou a mesma quantidade que as reconstruções multiplanares. 

Para o software Invivo5®, no geral foram visualizadas uma menor quantidade 

de calcificações do que no i-Cat Vision®. Somente foram observadas mais 

ossificações de cartilagem tireoide (tanto na RMP quanto no 3D) e para o OLTHL 

(RMP). 

As informações da literatura sobre o Invivo5® mostram maior 

reprodutibilidade para as mensurações do que quando comparado com o outro 

software no caso o 3D ceph®, além disso, ele requer um menor tempo para a 
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reconstrução 3D. Esse mesmo trabalho mostra que o Invivo5® é mais confiável para 

a realização de mensurações no 3D de estruturas conhecidas, e isso se deve 

provavelmente pelas possibilidades de manipulação do programa, tais como 

magnificação, diminuição e a quantidade mínima de passos que são necessários 

para produzir o 3D. (MELO et al., 2013) 

Nesse trabalho assumimos que as reconstruções multiplanares e 3D do 

Invivo5® separadamente foram consideradas “padrão-ouro” para a identificação de 

todas as calcificações avaliadas. Somente dessa maneira, foi possível obter 

resultados falsos positivos e negativos, relacionados à identificação das calcificações 

pelo programa i-Cat Vision® em relação ao Invivo5®. Os resultados falsos negativos 

são quando as outras reconstruções que não aquela considerada padrão-ouro não 

reconhecem uma estrutura calcificada/ossificada, quando ela verdadeiramente 

existe. Já os falsos positivos, são aquelas calcificações/ossificações que são 

identificadas nas reconstruções do i-Cat Vision®, por exemplo, e que na verdade 

não existem. Essas diferenças de visualização podem ser explicadas devido às 

características próprias de construção de imagem desses programas, que são 

diferentes entre si. Para tanto nesse trabalho, todos os falsos negativos e falsos 

positivos acontecem devido à presença de muitos artefatos oriundos da técnica e da 

reconstrução de imagem, que confundem o observador em errar ou acertar quanto a 

real presença ou não de uma possível calcificação/ossificação. 

Todas as reconstruções (RMP do i-Cat Vision®, 3D do i-Cat Vision® e RMP 

do Invivo5®) mostraram um total de 46 casos falsos positivos e 24 falsos negativos 

quando comparados com a reconstrução 3D do Invivo5®. Quando o padrão-ouro foi 

considerado o RMP do Invivo5® foi obtido 28 falsos positivos e 27 falsos negativos. 

É possível concluir que mais falsos positivos foram identificados do que falsos 

negativos, no geral, e isso reflete a dificuldade de identificação correta das 

calcificações/ossificações, visto que cada programa apresenta características 

próprias, e qualidade de visualização diferente. Devemos considerar que a qualidade 

da reconstrução 3D do programa i-Cat Vision® é visivelmente inferior às outras 

reconstruções avaliadas, entretanto não há relatos na literatura sobre ela 

especificamente, apenas se conhece que todas as reconstruções 3D devem ser 

evitadas e não devem ser utilizadas para a realização de diagnóstico final. 

As consequências dos falsos positivos, atualmente relatadas, são que esses 

conduzem o paciente para acompanhamentos ou encaminhamentos que são 
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desnecessários, e isso reflete em problemas econômicos e emocionais, que 

poderiam ser evitados, por exemplo, se o profissional fosse devidamente treinado e 

educado para a correta interpretação dos exames tridimensionais. (BERLIN, 2003) 

Os resultados falsos negativos, apesar de nesse trabalho terem sido 

menores, são aqueles que geram um maior impacto na vida dos pacientes. As 

ossificações das cartilagens da laringe não interferem na qualidade de vida, 

entretanto os ACAC são a principal causa de acidentes vasculares, de infarto 

isquêmico e são um indicativo de risco para doenças isquêmicas mais avançadas 

nas artérias coronárias que podem levar a um infarto do miocárdio, e casos não 

identificados quando poderiam ser, refletem em problemas de imperícia do 

profissional da saúde. (FRIEDLANDER, 2014) 

Salientamos aqui a importância dos falsos negativos das ossificações das 

cartilagens da laringe, pois os profissionais da odontologia raramente conhecem e 

sabem interpretar imagens da região do pescoço tridimensionais, sendo assim 

muitas dessas ossificações podem entrar nos falsos negativos por desconhecimento. 

Uma vez identificada e relatada nos laudos de imagem, a importância está 

relacionada ao fato de que se esse paciente em um momento tardio apresentar uma 

suspeita de ACAC e a dúvida entre essa calcificação ocorrer, sabe-se que em 

relatos de laudos anteriores havia a menção de ossificação de cartilagem da laringe, 

podendo dessa forma facilitar e evitar um encaminhamento desnecessário e um 

desgaste emocional para esse indivíduo.  

Sensibilidade no nosso estudo é definida como a capacidade de um programa 

identificar os verdadeiros positivos nos indivíduos que realmente apresentam a 

calcificação/ossificação. Sendo assim quando um programa é sensível raramente ele 

deixa de encontrar indivíduos com calcificações/ossificações. Já a definição de 

especificidade seria a capacidade de um programa em identificar os verdadeiros 

negativos nos indivíduos que realmente não apresentam calcificação/ossificação. 

Portanto quando um teste é específico raramente cometerá o erro de dizer que 

indivíduos sem calcificação/ossificação apresentam a calcificação/ossificação. 

Os resultados de sensibilidade e especificidade das reconstruções 

multiplanares e 3D do programa i-Cat Vision® em relação às reconstruções do 

programa Invivo5®, mostraram que o i-Cat Vision® é um programa no geral mais 

específico do que sensível, independente da calcificação/ossificação avaliada e da 

reconstrução escolhida. Pois os valores médios de sensibilidade foram maiores que 
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53 enquanto que os valores de especificidade foram maiores que 89. Sendo assim 

podemos concluir com esse estudo, considerando as reconstruções do software 

Invivo5® como padrão-ouro que o i-Cat Vision® é um programa mais específico do 

que sensível. Esse resultado concorda com o trabalho que comparou os dois 

softwares Dolphin 3D Imaging® e i-Cat Vision®, em relação à especificidade, 

sensibilidade e acurácia, para a visualização de estruturas calcificadas/ossificadas 

na região das cartilagens da laringe, e a conclusão é que o i-Cat Vision® foi um 

exame mais específico do que sensível para o reconhecimento de tais estruturas. 

(PROHMANN, 2011) 

Além disso, nesse mesmo trabalho, conclui-se que a reconstrução 3D do 

Dolphin 3D Imaging® facilitou a visualização e a correta identificação das 

calcificações/ossificações estudadas, e as reconstruções multiplanares do i-Cat 

Vision® dificulta algumas vezes a distinção entre essas estruturas, pois são 

anatomicamente muito próximas umas das outras. (PROHMANN, 2011) Talvez essa 

dificuldade seja o motivo das altas taxas de detecção de estruturas 

calcificadas/ossificadas no nosso trabalho, pois a RMP do i-Cat Vision® foi aquela 

que demonstrou maior quantidade de achados. 

Entretanto considerando que o i-Cat Vision® é um programa gratuito, e dessa 

forma um dos mais conhecidos no Brasil, sendo assim se é possível observar muitas 

estruturas calcificadas/ossificadas nesse programa, isso acaba justificando a 

necessidade da interpretação completa do exame, pois apesar de não ser 

considerado o melhor programa ele possibilita o diagnóstico de áreas fora do 

complexo maxilo mandibular. 

A conclusão para todas essas visualizações, é que os exames de TCFC 

principalmente dos indivíduos com fissuras devem ser cuidadosamente interpretados 

por todo o time de especialistas da área da saúde responsável pelo caso em 

questão. (KUIJPERS et al., 2014) 

Muitos estudos afirmam que os dentistas, ortodontistas e cirurgiões 

bucomaxilofaciais devem estudar a TCFC além da razão pelo qual o paciente foi 

encaminhado, e isso pode muitas vezes ultrapassar a sua área de conhecimento. 

(ALLAREDDY et al., 2012; PRICE et al., 2011) (PETTE et al., 2012) (PAZERA et al., 

2011) (CAGLAYAN;TOZOGLU, 2012) A literatura relata que 25% dos exames de 

TCFC requisitados por ortodontistas ou por outros profissionais mostram achados 

incidentais. (CHA; MAH; SINCLAIR, 2007) Outro estudo mostra que 66% dos 
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pacientes avaliados apresentavam pelo menos um achado incidental. (DRAGE et al., 

2013) O treinamento de interpretações feito por um radiologista oral e maxillofacial 

aumentou significantemente a taxa de detecção de lesões pelos clínicos. (AHMED; 

BROOKS; KAPILA, 2012) Dos exames de TCFC realizados por diversos motivos 

odontológicos e ortodônticos, 25% apresentam achados incidentais. (CHA; MAH; 

SINCLAIR, 2007) 

Ainda não há estatísticas e dados científicos que mostrem a porcentagem de 

erros a partir de exames de TCFC por parte dos radiologistas e de outros 

profissionais de outras áreas, entretanto os dados que já existem em relação às 

radiografias panorâmicas mostram que os profissionais não radiologistas 

apresentam uma falha maior no diagnóstico e detecção de lesões do que os 

radiologistas, o que é totalmente compreendido. (RUSHTON; HORNER; 

WORTHINGTON, 2001) 

O estudo realizado por Ahmed et al (2012) mostra que o treinamento de 

profissionais, nesse caso em especifico de ortodontistas, para a interpretação de 

TCFC seria necessário para aumentar a capacidade de identificação de estruturas, 

patologias e achados incidentais. (AHMED;BROOKS;KAPILA, 2012) 

Nota-se que grande parte dos achados incidentais, de 59% a 86% estão 

localizados fora da maxila e da mandíbula, e justamente esses lugares são os que o 

estudo mostra ser a maior taxa de erros de identificação antes do treinamento com a 

TCFC. (CHA;MAH;SINCLAIR, 2007) Existe um conceito que diz que muita 

informação médica é potencialmente prejudicial e que o paciente ficaria melhor se 

não soubesse de todos os achados incidentais. Já o oposto dessa ideia explica que 

todos os profissionais tem a obrigação ética e legal de relatar todas as informações 

médicas para os pacientes, portanto nessa visão, o oposto disso seria considerado 

uma prática errônea da profissão.  (BROWN, 2013)  

Os ACACs podem ser considerados um significativo problema de saúde 

pública, devido aos elevados custos envolvidos na reabilitação física e psicológica 

dos pacientes. (UTHMAN;AL-SAFFAR, 2008) A sua maior importância dentro da 

odontologia é relacionada, para os casos em que essas calcificações são 

precocemente identificadas, pois nos casos em que a doença não apresenta os 

sintomas e os fatores de riscos tradicionais, existe uma maior preocupação, pois em 

60% de todos os casos a descoberta é feita em situações de ocorrência de um 

evento cardiovascular fatal. (RIDKER et al., 2007)((FRIEDLANDER et al., 2014; 
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WENGER, 2003)(4)) Sendo assim se o dentista a partir de um exame que não é 

usado para isso, conseguir identificar e encaminhar o paciente para o correto 

tratamento, ele pode previnir de certa forma a ocorrência de algum tipo de acidente 

vascular encefálico. 

A maioria das normativas regem que todas as imagens devem ser 

interpretadas inteiramente por um profissional que tenha habilidades, treinamento e 

conhecimento sobre a TCFC, mas ainda não está muito bem estabelecido o que 

seria um treinamento adequado. (HUPP, 2013) 

Sendo assim o nosso trabalho não tem a pretensão de identificar por meio da 

TCFC os ACAC e considerar tais programas utilizados como padrão ouro, visto que 

já é bem estabelecido que a ultrassonografia Doppler é o método indicado, mas o 

objetivo principal é demonstrar que é possível visualizar tais calcificações em 

exames realizados para outros fins e diferenciá-las uma das outras.  Dessa forma é 

necessário um incentivo e mudança na educação nos ensinos de graduação e pós-

graduação de radiologia odontológica. É necessário introduzir os conhecimentos 

sobre anatomia seccional, manipulação de softwares, para que os futuros 

profissionais possam conscientemente interpretar os exames de TCFC com o 

mesmo conhecimento e segurança que fazem com as radiografias bidimensionais. 

Somente assim a responsabilidade de interpretação de todo o volume do exame que 

é assegurada para os radiologistas e os dentistas clínicos que requisitam pode ser 

questionada legalmente. 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 CONCLUSÕES 

 

“O que sabemos é uma gota; o que 

ignoramos é um oceano” 

Isaac Newton 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

A- Não houve diferença estatística significante entre os softwares avaliados 

quanto à capacidade em demonstrar os ACAC e as ossificações das 

cartilagens da laringe. O software i-Cat Vision® apresentou maior 

especificidade do que sensibilidade para a identificação das calcificações 

quando comparado ao Invivo5® (padrão-ouro). 

B- Não houve diferença estatística significante quando foi comparada a 

visualização das calcificações nas reconstruções multiplanares com as 

reconstruções 3D de cada software avaliado.  

C- O grupo de indivíduos com fissuras apresentou maior quantidade de 

calcificações (88%) em relação ao grupo de indivíduos da FOB (59%) (p < 

0,001).  

D- Considerando as calcificações de forma separada, houve diferença 

estatística significante para as ossificações de cartilagem tritícea quando 

avaliadas nas reconstruções multiplanares do software Invivo5® (p = 

0,036), para as ossificações de cartilagem tireoide houve diferença 

estatística significante quando foram avaliadas nas reconstruções 3D (p = 

0,02) do i-Cat Vision® e também nas reconstruções multiplanares (p = 

0,036) e 3D (p = 0,02) do software Invivo5®. 
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