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RESUMO 

 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) tem sido amplamente 

utilizada em cirurgia. Entretanto, faltam evidências científicas para justificar seu uso 

em todas as situações clínicas. O objetivo deste trabalho foi avaliar a contribuição da 

Tomografia computadorizada de feixe cônico na decisão da conduta cirúrgica para 

lesões ósseas da região bucomaxilofacial. Trata-se de um estudo observacional 

transversal e compreende uma amostra de exames de TCFC e radiografias 

panorâmicas (RP) de pacientes que apresentavam lesão óssea na região 

bucomaxilofacial. Foram analisados todos os prontuários de pacientes atendidos no 

período de 2000 a 2016 no Centro Goiano de Doenças da Boca, Centro de 

Radiologia Odontológica do Hospital Universitário de Brasília e em uma clínica 

privada e selecionados 32 prontuários. Foram avaliadas as radiografias panorâmicas 

e as imagens de TCFC por três examinadores especialistas em cirurgia 

bucomaxilofacial, previamente calibrados. Os examinadores avaliaram as imagens 

dos pacientes anotando em uma planilha qual seria a conduta cirúrgica preconizada 

para cada caso. Os resultados obtidos foram submetidos ao teste de McNemar para 

avaliar as frequências de alterações na conduta cirúrgica entre a primeira e segunda 

avaliação nas RP e TCFC e as concordâncias intraexaminador e interexaminador 

foram analisadas pelo teste kappa de Cohen. O nível de significância adotado foi de 

5% (p<0,05). Os resultados mostraram que a concordância intraexaminador melhora 

quando utilizada a TCFC, e a concordância interexaminador foi baixa, independente 

do exame avaliado, fato que demonstra que a escolha do plano de tratamento é 

examinador-dependente e não exame-dependente. A RP e TCFC não apresentaram 

diferença na escolha da conduta cirúrgica para as lesões ósseas da região 

bucomaxilofacial. Entretanto, a TCFC aumenta a confiança do profissional na 

decisão da conduta cirúrgica que é influenciada pela experiência de cada 

profissional. 

 

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico; Radiografia 

Panorâmica; Terapêutica. 

 



 

	
  

ABSTRACT 

 

The aim of this study was to evaluate the contribution of Cone Beam Computed 

Tomography in decision making in surgical procedures for bone lesions of the 

bucomaxillofacial region. It is an observational cross-sectional study which includes a 

sample of Cone Beam CT scans and panoramic radiographs of patients with bone 

lesion in the buccomaxillofacial region. All the records of patients attended from 2000 

to 2016 in the Goiano Center of Mouth Diseases, the Center of Odontological 

Radiology of the University Hospital of Brasília and in an private clinic were analyzed 

and 32 medical records were selected. Panoramic radiographs and CBCT images 

were evaluated by three examiners specialized in oral and maxillofacial surgery, 

previously calibrated. The examiners evaluated the images of the patients by writing 

down on the worksheet what the recommended surgical procedure for each case 

would be. The obtained results were submitted to the McNemar test to evaluate the 

frequencies of alterations in surgical management between the first and second 

evaluation in PR and CBCT  and the intra-examiner and inter-examiner concordance 

were analyzed by the Cohen’s kappa test. The adopted level of significance was 5% 

(p <0.05). The results showed that intra-examiner concordance improves when we 

use CBCT, and inter-examiner concordance is low, independent of the exam, which 

shows that the choice of treatment plan is examiner-dependent and not exam-

dependent. PR and CBCT did not present difference in changes of decision making 

in surgical procedures for bone lesions of the bucomaxillofacial region. However, 

CBCT increases the professional’s confidence in decision making in surgical 

procedures  that is influenced by each professional’s experience. 

 

Keywords: Cone-beam Computed Tomography, panoramic radiography, 

therapeutic. 
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1 INTRODUÇÃO 

Seguindo os princípios semiológicos para exames complementares, as 

imagens devem ser prescritas somente após uma revisão da história de saúde do 

paciente e exame clínico completo. O exame radiográfico está bem indicado quando 

trouxer benefício para o paciente e impacto significativo no resultado clínico 

(AMERICAN DENTAL ASSOCIATION, 2012).  

A radiografia panorâmica (RP) permite uma visão geral das lesões 

ósseas. Entretanto, a tomografia computadorizada (TC) tem sido defendida como um 

sistema de imagem preferencial na investigação de detalhes, como a relação das 

lesões com as corticais vestibular e lingual, relação com estruturas anatômicas e a 

avaliação mais precisa da dimensão da lesão, relação com dentes adjacentes, 

estrutura interna, expansão cortical e erosão óssea (BOEDDINGHAUS E WHYTE, 

2008; AVINASH et al., 2007; TOMEH, 2015). 

Muitos fatores levaram ao maior uso da tomografia computadorizada de 

feixe cônico (TCFC) na Odontologia, dentre eles a facilidade de manuseio e de 

posicionamento do paciente, o custo do exame e a facilidade de instalação dos 

equipamentos e principalmente a redução da exposição à radiação quando 

comparada à tomografia computadorizada multislice ou de feixe em leque (TCFL) 

(HAITER-NETO; KURITA; CAMPOS, 2013).  

Em cirurgia oral, as principais indicações do exame de TCFC incluem: 

extração dentária, localização de dentes não irrompidos e do canal da mandíbula, 

planejamento de implantes, avaliação de lesões ósseas, diagnóstico de fraturas, 

planejamento de cirurgia ortognática, avaliação dos seios maxilares e da articulação 

têmporomandibular (AHMAD; JENNY; DOWNIE, 2012). 

As inúmeras vantagens da TCFC, entretanto, não justificam o excesso de 

solicitações. Especialmente se considerarmos que grande parcela de cirurgiões-

dentistas não possui conhecimento para a interpretação correta de imagens 

seccionais (BARROS, 2012). As várias considerações ao se prescrever um exame 

radiográfico para um paciente devem ser guiadas por evidências científicas 

considerando a hipótese de diagnóstico, o planejamento do tratamento, os 

benefícios, a dose de radiação e o custo (MALLYA, 2015). 

Para auxiliar no estabelecimento de critérios para indicação do exame por 

imagem mais adequado a cada caso, órgãos internacionais como a Direção de 
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Controle de Radiação do Departamento de Saúde da África do Sul (NOFFKE et al., 

2011), a Associação Americana de Odontologia (AMERICAN DENTAL 

ASSOCIATION, 2012), a Academia Europeia de Radiologia Bucomaxilofacial 

(SEDENTEXCT, 2012), e a Sociedade Suíça de Radiologia Dentomaxilofacial (DULA 

et al., 2014; DULA et al., 2015) publicam eventualmente orientações para evitar o 

abuso na solicitação de exames.  

Portanto, assim como para qualquer imagem radiográfica, a TCFC deve 

ser indicada com base na história e exame individual de cada paciente. O exame 

deve mostrar potencial benefício para o paciente, em detrimento da exposição à 

radiação. A indicação deve considerar a possibilidade de tratamento e 

necessariamente ser embasada em evidência científica.  

Para a orientação dos profissionais no momento de solicitar a imagem 

tomográfica, este estudo pretende contribuir com a decisão do cirurgião-dentista 

quanto à escolha do exame complementar prescrito para pacientes que apresentam 

lesão óssea na região bucomaxilofacial na decisão do tratamento cirúrgico.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

As lesões ósseas da maxila e mandíbula incluem hamartomas, cistos de 

origem odontogênica ou não odontogênica e neoplasias benignas ou malignas. A 

última classificação de cistos e tumores odontogênicos foi publicada pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2005 e subdivide as lesões de acordo 

com o tecido odontogênico predominante envolvido (BARNES et al., 2005). O 

diagnóstico dessas lesões é complexo, devido à diversidade dos fatores etiológicos 

e à variabilidade da apresentação clínica, radiográfica e microscópica (PELTOLA et 

al., 1994). 

Embora algumas lesões apresentem características imaginológicas 

típicas, outras demonstram imagens semelhantes, quase indistinguíveis. As 

informações referentes como idade e sexo do paciente, sinais e sintomas clínicos, 

juntamente com os achados radiográficos, localização, relação com o dente 

adjacente, margens da lesão, tamanho da lesão auxiliam no diagnóstico diferencial. 

No entanto, o exame histopatológico é necessário na maioria dos casos para 

estabelecer o diagnóstico final. Entretanto, não é raro que o diagnóstico final seja 

baseado na correlação entre os achados clínicos, radiográficos e histológicos. 

(MARTIN-DUVERNEUIL, SAHLI-AMOR, CHIRAS, 2009). O papel das imagens de 

diagnóstico reside, portanto, em estreitar o diagnóstico diferencial, avaliar a 

extensão e complexidade de uma lesão e auxiliar na proposição do tratamento e 

acompanhamento do paciente (WEBER et al., 2003; MOSIER, 2015). 

Para o diagnóstico diferencial de lesões ósseas, é necessário selecionar 

métodos de diagnóstico que permitam avaliar essas lesões detalhadamente. A 

combinação de radiografias convencionais com técnicas avançadas de imagem 

incluindo a tomografia computadorizada e a ressonância magnética, pode melhorar 

a precisão do diagnóstico de lesões ósseas (KANEDA; MINAMI; KURABAYASHI, 

2003). Em outros casos, como algumas lesões radiopacas e mistas, as 

características radiográficas podem ser suficientes para o diagnóstico, dispensando 

outros procedimentos mais agressivos (BERNAERTS et al., 2006). 

As características observadas nas imagens que mais contribuem com o 

diagnóstico são o padrão interno da lesão, definição de bordas e efeitos sobre 
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estruturas anatômicas adjacentes (TOMEH, 2015). As características das imagens 

podem, desta forma, auxiliar na diferenciação entre lesões. Por exemplo, o 

diagnóstico diferencial entre ameloblastoma e tumor odontogênico queratocístico 

pode ser auxiliado pela análise do grau de expansão óssea, a presença de áreas de 

alta densidade, o número de cavidades e presença de dentes retidos (ARIJI et al., 

2011). 

A radiografia panorâmica (RP) é o exame radiográfico extraoral mais 

utilizado em odontologia, e tornou-se um método quase rotineiro em muitas 

especialidades odontológicas. Na avaliação de lesões ósseas permite observar 

alterações não demonstradas em exames intraorais, com baixa dose de exposição 

ao paciente, custo relativamente baixo, disponibilidade e facilidade na interpretação 

(LURIE, 2007; TYNDALL et al., 2012; SUOMALAINEN et al., 2009; KILJUNEN et al., 

2015; MALLYA, 2015).  

Entretanto, a RP apresenta desvantagens como a distorção geométrica, 

falta de detalhes e presença numerosa de sobreposições que podem levar a erros 

de interpretação (KOÇAK-BERBEROĞLU et al., 2012; TYNDALL et al., 2012). Além 

disso, a avaliação das estruturas em um só plano constitui uma limitação com efeito 

direto no diagnóstico ou plano de tratamento (KOONG, 2012; TYNDALL et al., 2012). 

Diretrizes da Academia Americana de Radiologia Bucomaxilofacial para o 

uso racional dos exames radiográficos em Odontologia foram publicadas por White 

et al. (2001) para a indicação dos exames convencionais. Quanto às lesões da 

região bucomaxilofacial, preconizam que o exame deve ser orientado pela história e 

exame clínico do paciente e deve responder questões oriundas do exame clínico. 

Assinala também a necessidade indispensável de identificar todos os limites da 

lesão e obter duas incidências radiográficas perpendiculares entre si, para a análise 

da lesão óssea. Finaliza comentando que diretrizes para solicitação de exames 

devem ser utilizadas no tratamento, de acordo com a apresentação clínica e 

aparência radiográfica. 

A seguir, a revisão da literatura abordará individualmente os exames por 

imagem pertinentes a este estudo, com relação à avaliação das lesões ósseas da 

maxila e mandíbula. 
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2.1 Tomografia Computadorizada de Feixe em Leque  

As tomografias computadorizadas podem ser divididas de acordo com a 

geometria do feixe emitido, sendo as principais delas: Tomografia Computadorizada 

de Feixe em leque e Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. 

Independentemente do tipo, as TC permitem reconstrução volumétrica e o 

processamento eletrônico das imagens por meio de softwares de computador, 

possuindo grande fidelidade das reais dimensões (TERRA et al. 2011).  

A TC é considerada um importante método radiográfico, pois é rápida, 

reprodutível e confiável. Em TCFL, as imagens são obtidas no plano axial e após 

adquiridas são reconstruídas em softwares de computadores específicos capazes de 

reformatar as imagens em outros planos do espaço, como os planos coronal e 

sagital, sem a necessidade de expor novamente o paciente à radiação. 

(CAVALCANTI, RUPRECHT, VANNIER, 2002; GARIB et al., 2007). 

A TCFL fornece exames com alta qualidade favorecendo grandes 

reabilitações e procedimentos cirúrgicos, permitindo a diferenciação e quantificação 

dos tecidos moles e duros (CAVALCANTI, SALES, 2008). 

Entre as vantagens da TCFL podemos destacar a alta resolução de 

contraste, uso de agentes de contraste intravenoso, que reforçam o contraste das 

imagens em tecidos com maior vascularização como os tumores e alta qualidade na 

reconstrução das imagens, reduzindo o tempo de escaneamento  (CAVALCANTI, 

SALES, 2008; PEREIRA et al., 2001). 

De acordo com Garib et al. (2007), não é possível estabelecer quantas 

vezes mais os exames de TC oferecem maior dose de radiação em relação ás 

radiografias convencionais, pois a dose de radiação depende da área escaneada, da 

espessura de corte, dos ajustes do aparelho (quilovoltagem pico e miliamperagem), 

e também do tipo de aparelho utilizado (TCFC ou TCFL). Entretanto, a dose de 

radiação é francamente maior que a TCFC (ARAI et al., 1999; SCARFE, FARMAN, 

SUKOVIC, 2006; SILVA, 2008; DE VOS, CASSELMAN, SWENNEN, 2012; MALLYA, 

2015; KILIJUNEN et al., 2015). 

A TCFL define a expansão e destruição de corticais, assim como o grau 

de invasão e infiltração da lesão para os tecidos moles adjacentes, sendo muitas 
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vezes técnica de escolha para a avaliação de cistos e tumores da região 

bucomaxilofacial (CAVALCANTI et al., 2000). 

2.2 Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico 

A Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC), introduzida por 

Mozzo et al. (1998) e Arai et al. (1999), adquire a imagem intrinsecamente 

volumétrica e possui vantagens em relação à TCFL como menor dose de radiação  e 

menor custo . Essa tecnologia revolucionou o diagnóstico por imagem e sua 

aplicabilidade se estendeu a praticamente todas as áreas da odontologia 

(MONTEIRO, 2009; PAUWELS et al., 2012). 

Comparando a TCFC é capaz de reproduzir a imagem de uma mesma 

região com uma dose de exposição em torno de 2% a 5% da dose emitida pela 

TCFL, porém oferece maior exposição do que os exames convencionais, por 

exemplo, a TCFC requer 7 vezes a dosagem de imagens panorâmicas, mas apenas 

2 a 5% da dose de radiação de TCFL (ENVIRONMENTAL PROTECTION AGENCY, 

2012; SCARFE, FARMAN, SUKOVIC, 2006).  

Na revisão sistemática de De Vos, Casselman, Swennen (2012); Kilijunen 

et al., (2015) sobre a aplicabilidade da TCFC na região bucomaxilofacial, a literatura 

foi investigada no período de 1 de dezembro de 1998 a 1 de dezembro de 2007. 

Essa pesquisa mostrou 375 trabalhos, que foram analisados detalhadamente, sendo 

176 artigos considerados clinicamente relevantes. A TCFC é utilizada em cirurgia 

bucomaxilofacial e em ortodontia para numerosas aplicações clínicas, 

particularmente por seu baixo custo, fácil acessibilidade e baixa dose radiação em 

comparação com a TCFL. Os autores concluíram que há uma falta de dados 

baseados em evidências sobre a dose de radiação para a TCFC e a terminologia. 

Além disso demonstraram que as propriedades e configurações dos dispositivos 

técnicos não foram consistentes na literatura. Como mais preocupante, concluíram 

que a TCFC é realizada rotineiramente em muitos casos, por clínicos sem 

conhecimentos anatômicos e experiência para interpretar as imagens. Dos 176 

artigos revisados, 4 (11%) descrevem o uso da TCFC na avaliação de cistos e 

tumores odontogênicos e destacaram como principais benefícios: 
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• Conjunto de dados tridimensionais; 

• Imagens em tamanho real; 

• Potencial para gerar todas as imagens 2D 

(bidimensionais); 

• Tamanho do voxel isotrópico; 

• Alta resolução; 

• Menor dose de radiação e custo quando comparada à 

TCFL; 

• Menos artefatos metálicos quando comparada à TCFL; 

• Fácil acessibilidade quando comparada à TCFL; 

• Fácil manuseio quando comparada à TCFL; 

• Compatibilidade com a linguagem DICOM (Digital Imaging 

and Communications in Medicine); 

• Software de pós-processamento e fácil visualização; 

• Economia de energia em comparação à TCFL. 

E como principais limitações: 

• Tamanho limitado do FOV (Field of View); 

• Informações limitadas nos tecidos moles;  

•  Aumento do ruído da dispersão de radiação e perda de 

resolução de contraste; 

• Artefatos de movimento que afetam todo o conjunto de 

dados; 

•  Não permite a utilização da escala de unidades Hounsfield 

(HU). 

As tomografias computadorizadas não são indicadas para todos os 

pacientes, sendo que esta é válida apenas quando os benefícios superem os riscos 

das doses altas de radiação. Seu uso inadequado expõe o paciente 

desnecessariamente à radiação, que poderia ser menor utilizando outros métodos 

convencionais como radiografias panorâmicas. Apesar da alta precisão que esta 

tecnologia fornece, ela não deve ser considerada a primeira escolha nos 

procedimentos odontológicos, necessitando a avaliação da indicação para cada 

caso individualmente (NOGUEIRA et al. 2012). 
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Em estudos de tecidos moles, o uso da TCFC não é aplicável. É 

necessário considerar a utilização da TCFL ou Ressonância Magnética. A TCFC não 

deve ser utilizada como ferramenta de triagem. Se as informações necessárias 

forem obtidas em exames convencionais, esses devem ser utilizados. Em alguns 

casos, as imagens convencionais fornecerão informações satisfatórias para o 

diagnóstico, planejamento de tratamento e tratamento (LUDLOW, IVANOVIC, 2008; 

OKANO et al., 2009; LOUBELE et al., 2009; CARTER et al., 2016). 

Nota-se na revisão bibliográfica a falta de consenso sobre indicações, 

autorizações e políticas de pagamento sobre a TC. O uso excessivo da tomografia 

precisa ser desencorajado para preservar o princípio da radioproteção (CARTER et 

al., 2016). 

A Academia Europeia de Radiologia Bucomaxilofacial reconhece que os 

cirurgiões-dentistas recebem treinamento em imagens dentais bidimensionais como 

alunos de graduação, mas a maioria deles recebe pouco ou nenhum treinamento na 

aplicação e interpretação de imagens tridimensionais (BROWN et al., 2014). 

Entretanto, esses profissionais devem compreender o exame de Tomografia 

computadorizada de feixe cônico, saber avaliar e interpretar suas imagens e ser 

devidamente qualificados (BROWN et al., 2014; AMERICAN DENTAL 

ASSOCIATION COUNCIL ON SCIENTIFIC AFFAIRS, 2012). 

Essa preocupação crescente dos órgãos internacionais, se justifica pelo 

aumento crescente no uso de TCFC, principalmente pela facilidade de acesso e 

custo, em odontologia. As especialidades que mais fazem uso da TCFC são a 

endodontia, implantodontia, ortodontia e cirurgia (SCARFE, FARMWN, SUKOVIC, 

2006; SILVA et al., 2008; PITTAYAPATT et al., 2014).  

2.3 Prescrição de imagem tomográfica na análise de lesões ósseas 

A interpretação radiográfica é um processo complexo que envolve o 

estudo das imagens e a capacidade de compreender o significado, ponderar os 

vários achados e em última análise, contribuir para o diagnóstico. Pré-requisitos 

incluem o conhecimento da anatomia radiográfica e as várias lesões que possam se 

manifestar na região. Uma compreensão dos pontos fortes e limitações da 

modalidade de imagem empregada também é essencial (KOONG et al., 2012). 
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Diretrizes são um meio de fornecer uma estrutura para o uso de uma nova 

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

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

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

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

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

cirurgiões-dentistas a fim de facilitar a decisão quanto ao uso da TCFC. Como regra 

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

sendo permitido seu uso rotineiro e é justificada quando fornece informações 

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

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

No ano de 2009, foi produzido por um grupo de especialistas (Projeto 

SEDENTEXCT) (SEDENTEXCT GUIDELINE DEVELOPMENT PANEL, 2012), um 

documento provisório sobre diretrizes na utilização da TCFC em odontologia, 

culminando com o documento final: “Proteção contra radiação: TCFC para radiologia 

odontológica e bucomaxilofacial baseada em evidências”, publicado em 2012, com o 

objetivo principal de desenvolver diretrizes baseadas em evidência para o uso da 

TCFC na odontologia, incluindo critérios de referência, diretrizes de garantia de 

qualidade e estratégias de otimização. De acordo com essas diretrizes, a escolha do 

melhor tipo de imagem para avaliação de lesões em Odontologia está relacionada, 

entre outros fatores, à dose de exposição à radiação, acesso e custo do exame, tipo 

de informação requerida para o diagnóstico, planejamento ou acompanhamento, 

formação e experiência do profissional (COTTI, 2010; PITTAYAPAT et al., 2014; 

BENSON et al., 2014).   

Outros órgãos internacionais publicam eventualmente orientações para 

evitar o abuso na solicitação de exames para auxiliar no estabelecimento de critérios 

para indicação do exame por imagem mais adequado para cada caso (HORNER et 

al., 2009).  Esta última publicação da  Academia Europeia de Radiologia 

Bucomaxilofacial (SEDENTEXCT GUIDELINE DEVELOPMENT PANEL, 2012) 

confirma sua posição quanto à prescrição do exame tomográfico em Odontologia. 

Especificamente para lesões ósseas afirma que a TCFC parece ser útil na análise 

das lesões e que faltam estudos de pesquisa para estabelecer essa indicação, já 
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que os trabalhos publicados são geralmente relatos de caso. Para análise de 

invasão local de carcinoma oral, a TCFL e/ou ressonância magnética (RM) devem 

ser solicitadas como exame inicial. Reafirmam ainda a recomendação da indicação 

do exame pelo próprio profissional responsável pelo tratamento do paciente. De 

acordo com este órgão, os princípios básicos que justificam o uso da Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico são: 

1- O exame de TCFC não deve ser realizado previamente à 

anamnese e exame clínico; 

2- O exame de TCFC deve ser justificado para cada paciente 

individualmente e deve demonstrar que os benefícios superam os riscos; 

3- O exame de TCFC deve potencialmente fornecer informações 

adicionais importantes para o paciente; 

4- O exame de TCFC não deve ser realizado rotineiramente em um 

paciente sem que tenha sido realizada uma nova avaliação quanto aos riscos 

e benefícios; 

5- Ao aceitar encaminhamento de outro profissional para realização 

de TCFC, o cirurgião-dentista deve justificar sua utilização de acordo com  as 

informações fornecidas (anamnese e exame clínico); 

6- O exame de TCFC deve ser utilizado quando a questão 

originada não for respondida por exame convencional; 

7- Quando for necessária a avaliação de tecidos moles, o exame 

de escolha deve ser a ressonância magnética ou a tomografia 

computadorizada de feixe em leque. 

Além das diretrizes SEDENTEXCT (SEDENTEXCT GUIDELINE 

DEVELOPMENT PANEL, 2012), existem outras disponíveis principalmente 

provenientes dos Estados Unidos, Reino Unido e organizações europeias. 

Obviamente o aumento das evidências de pesquisa permitirá que as indicações e 

benefícios da TCFC sejam definidos com maior precisão e as diretrizes precisam ser 

constantemente atualizadas (HORNER et al., 2015; KILIJUNEN et al., 2015). 

Em 2011, a Sociedade Suiça de Radiologia Dentolmaxilofacial (SADMFR) 

realizou a primeira conferência de consenso sobre diretrizes para o uso da TCFC, e 

abordou tópicos de cirurgia bucomaxilofacial, disfunções e distúrbios da articulação 
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têmporomandibular e ortodontia. Em 2014, foi convocada uma nova conferência de 

consenso para utilização da TCFC em endodontia, periodontia, dentística e 

odontopediatria (DULA et al., 2015). 

 Na TCFC, as doses de radiação são geralmente mais elevadas do que 

nas radiografias convencionais. As diretrizes, sob a forma de critérios de seleção, 

podem fornecer ao clínico um quadro útil. Nesse sentido, Horner et al., (2015) 

identificou, por meio de uma revisão, diretrizes sobre o uso clínico da TCFC em 

radiologia odontológica e maxilofacial, em particular critérios de seleção, chegando a 

conclusão de que há desafios enormes no desenvolvimento de critérios de seleção 

para TCFC na odontologia. A base de evidências ainda é muito limitada para 

algumas indicações clínicas. O relato de diretrizes sobre o uso clínico da TCFC é 

muitas vezes mal apresentado, enquanto deveriam estar disponíveis 

estrategicamente de forma clara. 

 Com o aumento contínuo das evidências científicas sobre a TCFC, 

seus benefícios e indicações serão definidos com mais precisão e as diretrizes 

precisam ser atualizadas. 

Em cirurgia bucomaxilofacial, várias modalidades de imagem são 

utilizadas, cada uma com suas vantagens e desvantagens. A radiografia periapical e 

a RP, geralmente utilizadas, produzem imagens 2D com algum grau de distorção e 

ampliação. Nos últimos dez anos observa-se notório aumento do uso da TCFC em 

cirurgia bucomaxilofacial, especialmente para avaliação de lesões mais complexas 

(SCARFE et al., 2012; CARTER et al., 2016). 

A tomografia computadorizada é utilizada na área de cirurgia 

bucomaxilofacial para fins de diagnóstico e também como parte do planejamento 

cirúrgico 3D. No entanto, CARTER et al., (2016) ao revisar e resumir as indicações 

publicadas para a modalidade da TCFC, chegaram à conclusão de que a literatura 

atual não suporta a idéia de que a TCFC é considerada um padrão de cuidado para 

qualquer procedimento cirúrgico e afirmam que a maioria dos residentes em cirurgia, 

utilizam a TCFC para diagnóstico e planejamento do tratamento cirúrgico, e assim, a 

TCFC vem substituindo a imagem panorâmica em consultórios particulares, o que 

inicia o debate sobre questões de segurança de radiação para os pacientes.  
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Há pouca informação se o diagnóstico 3D resulta em alterações nos 

planos de tratamento cirúrgico com base em imagens 2D. Diante disso, WOLFF et 

al., (2016) realizaram um estudo no qual analisaram por meio de radiografias 

panorâmicas e TCFC oriundas dos mesmos pacientes, totalizando 253 pacientes, se 

a imagem 3D forneceu informações significativamente mais relevantes para a 

cirurgia e se essas imagens tiveram impacto no processo de decisão de conduta do 

clínico. A precisão diagnóstica da TCFC foi comprovada aceitável e fornece 

importantes informações, entretanto, para sugerir a tomografia como primeira opção 

para diagnosticar pacientes com diferentes procedimentos cirúrgicos planejados, é 

preciso avaliar a dose e custo de outros exames disponíveis. A TCFC, apresentou 

informações cirúrgicas mais relevantes no planejamento de implantes, no 

diagnóstico do seio maxilar e traumatologia bucomaxilofacial. No entanto, não 

alterou significativamente o plano cirúrgico baseado na radiografia panorâmica. 

 O princípio “ALARA” (As low as reasonably Archievable/tão baixo 

quanto razoavelmente possível), é particularmente importante para crianças, porque 

a sensibilidade dos pacientes pediátricos à radiação ionizante pode variar de 2 a 3 

vezes mais do que em adultos (UNSCEAR, 2013; WHITE et al., 2014). O risco de 

câncer induzido por radiação em crianças é maior em relação aos adultos, devido à 

diminuição da atenuação e volume de tecido exposto à radiação primária 

relativamente maior. Além disso, as crianças são mais sensíveis à radiação que os 

adultos (SHULZE et al., 2011; THEODORAKOU et al., 2012; PAUWELS et al., 

2014). Recentemente, foi proposta a substituição do termo ALARA por ALADA (As 

low as diagnostically acceptable/tão baixa quanto razoavelmente aceitável) (JAJU e 

JAJU, 2015), fazendo um apelo para a consideração da qualidade da imagem e a 

utilização com base científica da TCFC. 

A utilização de qualquer radiação ionizante está associada a um risco de 

câncer induzido por radiação. Uma justificativa básica para a utilização das imagens 

que expõem o paciente à radiação, é que os benefícios ultrapassem os riscos 

associados. Esses benefícios podem ser o aumento da eficácia diagnóstica, o 

planejamento do tratamento ou melhores resultados terapêuticos (MALLYA, 2015). 

O aumento na disponibilidade e quantidade de dispositivos de TCFC e seu uso 

crescente na especialidade da cirurgia bucomaxilofacial oferecem muitos benefícios 
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embora haja uma falta de evidências sobre o impacto da TCFC na decisão de 

tratamento. Mais investigações são necessárias para se justificar esse exame em 

benefício do paciente, com impacto na decisão de tratamento (KILJUNEN et al., 

2015). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 
Avaliar a contribuição da Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico 

(TCFC) na decisão da conduta cirúrgica para o tratamento de lesões ósseas da 

região bucomaxilofacial. 

 

3.2 Objetivos Específicos 
Descrever e comparar as frequências de alterações na conduta cirúrgica 

entre a primeira e segunda avaliações nas RP e TCFC para cada examinador. 

Avaliar as concordâncias intraexaminador para RP e TCFC entre a 

primeira e segunda avaliação. 

Avaliar as concordâncias interexaminador para RP e TCFC entre a 

primeira e segunda avaliação. 

Avaliar a influência da experiência profissional na sugestão de condutas 

cirúrgicas para o tratamento de lesões ósseas da região bucomaxilofacial, pela 

análise de RP e TCFC. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

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

Universidade Federal de Goiás (CEP/UFG) sob o número  653.291/2014 (ANEXO 

C).	
  

4.2 Tipo de estudo  
Trata-se de um estudo observacional transversal e compreende uma 

amostra de exames de tomografia computadorizada de feixe cônico e radiografias 

panorâmicas de pacientes que apresentam lesões ósseas na região 

bucomaxilofacial. 

 

4.3 Amostra 
A amostra foi obtida pela técnica de amostragem de conveniência em um 

banco de dados de exames de pacientes que apresentaram lesão óssea na região 

bucomaxilofacial. Todos os pacientes realizaram radiografia panorâmica e exame de 

TCFC. Todos os arquivos de imagens estavam disponíveis no Centro Goiano de 

Doenças da Boca da Universidade Federal de Goiás (CGDB/UFG), no Centro de 

Radiologia Odontológica do Hospital Universitário da Universidade de Brasília (HUB) 

e em uma clínica privada e foram obtidos a partir da prescrição com variadas 

finalidades de investigação odontológica. 

Todos os prontuários disponíveis no arquivo de pacientes atendidos no 

período de 2000 a 2016 foram analisados mediante anuência da coordenação de 

cada setor (ANEXOS A e B). Trinta e dois  prontuários foram selecionados, 

provenientes do CGDB, do HUB e de uma clínica privada. Parte dessa amostra (25 

pacientes) foi composta a partir de um estudo prévio, utilizando o mesmo banco de 

dados, porém objetivando análises diferentes. A essa amostra foram adicionados 

outros casos (7 pacientes), provenientes de uma clínica de cirurgia privada . 

Pelo fato de utilizarmos um banco de dados secundários, nenhum 

paciente foi exposto à radiação com a finalidade de pesquisa. 
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4.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídos na amostra os casos dos centros descritos no item 

anterior, cujos pacientes tinham autorizado previamente a utilização de sua 

documentação junto aos centros de referência citados.  

4.5 Critérios de exclusão 

Foram excluídos da amostra todos os prontuários e exames de pacientes 

que realizaram TCFL e que apresentaram dados do prontuário incompletos para o 

fim da pesquisa, ausência de diagnóstico anatomopatológico ou que tenham 

realizado qualquer procedimento cirúrgico na região de interesse, anterior ao exame 

radiográfico, mesmo que tenha sido biópsia incisional. Retirou-se também da 

amostra exames com baixa qualidade de imagem: distorção, contraste ou densidade 

inadequados, presença de artefatos e imagem parcial da lesão e região adjacente. 

 

4.6 Análise das imagens 

As radiografias panorâmicas que não eram originalmente digitais foram 

digitalizadas por meio de escâner scanjet HP 4890 photoscanner (Hewlett- Packard 

Company 3000 Hanover Street Palo Alto, CA 94304-1185 USA) com leitor de 

transparência em 300 dpi e salvas em TIFF (Figura 1). 
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Figura 1 – Radiografia panorâmica digitalizada de um paciente que apresenta imagem radiopaca de 
limites precisos e formato irregular medindo aproximadamente 3 cm, próximo ao ângulo da mandíbula 
do lado direito.  

Os exames de tomografia computadorizada, em formato DICOM foram 

examinados em todo o volume, analisando cada corte individualmente e em todos os 

planos: axial, coronal e sagital.  

Três examinadores independentes entre si, especialistas em Cirurgia 

Bucomaxilofacial e professores na área, com experiência clínica de 28, 5 e 12 anos 

avaliaram todas as imagens (Quadro 1). Antes do início do desenvolvimento das 

análises foi realizada uma calibração dos examinadores quanto aos critérios a serem 

observados durante o processo de avaliação das imagens convencionais e 

tomográficas, utilizando três exames que foram excluídos da amostra. Os 

examinadores foram instruídos quanto à manipulação do software InVivoDental e 

também quanto à marcação no formulário para análise das imagens (APÊNDICE A), 

no qual eles deveriam assinalar apenas uma opção entre as condutas disponíveis. 

Os exames estavam numerados aleatoriamente e nos formulários estava disponível 

o resultado do diagnóstico anatomopatológico de cada caso.  
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 Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 

Tempo de 
formado 

1985 2006 2009 

Experiência em 
cirurgia 
bucomaxilofacial 

28 5 12 

Quadro 1. Perfil dos examinadores 1, 2 e 3. 

A análise das imagens foi realizada em ambiente silencioso e escurecido, 

utilizando um computador com a configuração adequada para análise (Figura 2): 

monitor com 28" de tela Ultra HD LED com 3840x2160 pixels de resolução, tempo 

de resposta de 16ms, pixel pitch 0,27mm, ângulo de visão horizontal e vertical de 

178o, brilho de 300 cd/m2 e contraste de 850:1, CPU com core i7 900 séries 

compatível com processador multi-core, memória RAM de 8GB, GPU/Graphics Cart 

ATI Radeon HD 6970 ou NVIDIA GeForce GTX-580, HD de 500GB e Sistema 

operacional Windows 10 64bit OS.  

          
Figura 2 – Ambiente silencioso e escurecido em um computador com configuração adequada 
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Neste estudo, os exames foram alocados em grupos “panorâmicas” e 

“tomografias” e dispostos de forma aleatória. O exame disponibilizado inicialmente 

foi a radiografia panorâmica (Figura 3). Todos os examinadores observaram cada 

exame e anotaram em planilha específica (Apêndice A)  a conduta pessoalmente 

indicada para cada caso. Em um segundo momento, com intervalo de pelo menos 

15 dias, foi realizada a análise das imagens tomográficas, utilizando outra planilha 

(Apêndice B). 

Figura 3 – Radiografia panorâmica digital, mostra imagem radiolúcida, unilocular, de limites precisos, 
bordas festonadas de um paciente que apresenta lesão óssea em região de mento e corpo da 
mandíbula, partindo do dente 37 até o 46. Os dentes 32 e 33 estão relacionados à lesão. 

As imagens foram analisadas em momentos distintos, caracterizando um 

estudo cego dos resultados entre os examinadores. Nenhum examinador teve 

acesso ao nome do paciente. Todo o procedimento de análise das imagens pelos 

examinadores foi acompanhado pelo pesquisador responsável, sem, entretanto, 

interferir nas análises. 

Para análise das radiografias panorâmicas foi utilizado o programa 

computacional Windows Photo Gallery (16.4.3522.0110, 2012, Microsoft, Redmond, 

Washington, USA) (Figura 4). 
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Figura 4 – Radiografia panorâmica analisada no programa computacional Windows Photo Gallery 

Para análise das imagens tomográficas foi utilizado o programa 

computacional InVivoDental (Versão: 5.3.2, Build: 4, Machine ID: 

83DD7A45A44F5E66, Anatomage Inc.  2004-1013, San José, Califórnia, Estados 

Unidos da América), disponível no Laboratório de Imagens 3D da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal de Goiás – UFG (Figura 5). 

 

Figura 5 – Análise das imagens de TCFC no software InVivo Dental Aplication. 
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4.7 Análise estatística dos dados 

Os dados foram analisados por meio do software SPSS® (Versão 21; 

SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O coeficiente kappa de Cohen foi utilizado para 

avaliar a concordância intraexaminador e interexaminador.  

Para comparação entre as frequências de alterações na conduta cirúrgica 

entre a primeira e segunda avaliação nas RP e TCFC para cada examinador foi 

utilizado o teste de McNemar. 

4.8 Erro do método 

Os examinadores avaliaram as imagens em dois intervalos de tempo para 

cada exame. A primeira avaliação foi feita com os exames de RP, no qual, todas as 

imagens foram avaliadas aleatoriamente. Após um intervalo de pelo menos 15 dias 

foram feitas as avaliações de todas as imagens de TCFC, aleatoriamente. Passado 

esse período, o processo foi repetido. 

Para o cálculo de erro intraexaminador, os examinadores repetiram todas as 

avaliações para RP e TCFC após 15 dias e a concordância intraexaminador foi 

avaliada a partir do coeficiente kappa. 



35 

 

5 RESULTADOS 

As condutas cirúrgicas sugeridas de cada examinador na avaliação das 

RP e TCFC na primeira e segunda avaliação estão expressas na tabela 1. 
Tabela 1. Condutas cirúrgicas sugeridas na primeira (T1) e segunda avaliação (T2) para cada exame 
por cada examinador. 
  Examinador 1 Examinador 2 Examinador 3 
 DIAGNOSTICO 

FINAL 
RP TC RP TC RP TC 

  T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 
1 Tumor metastático R R R R R R R R R R R R 
2 Lesão Fibro-óssea E E E E EC EC EC EC E EC E E  
3 Ameloblastoma EC EC ME ME R R R R EC EC ME ME 
4 Odontoma Composto E E E E E E E E EC E E EC 
5 TOQ ME ME EC EC ME ME EC EC EC EC E E 
6 Lesão Fibro-óssea E EC O O EC EC EC EC E EC E E 
7 Cisto Residual E E E E E E E E E E E E 
8 Lesão cística EC ME EC EC E E E EC EC E ME ME 
9 Cisto ósseo 

aneurismatico 
E E EC EC EC EC EC EC O EC EC EC 

10 TOQ E E EC EC ME ME EC ME E EC EC EC 
11 Cisto Paradental E E ME ME ME EC E EC R E E EC 
12 AmeloblastomaUnicísti

co 
R ME ME ME ME ME ME ME R R R R 

13 Mixoma R R R R R R R R EC R R R 
14 LCCG R E ME ME EC EC EC EC ME R EC E 
15 Cisto ME ME ME EC E ME ME EC R ME ME ME 
16 Osteonecrose O O O R EC O O O R E O O 
17 Fibroma 

CementoOssificante 
R R R R EC R R R R R R R 

18 Cisto radicular E E EC EC E E E E E E E EC 
19 TOQ ME ME ME ME ME ME ME ME ME ME M M 
20 Cisto E E EC EC E ME E ME E E M M 
21 TOQ ME ME EC EC M ME ME ME ME ME ME ME 
22 Osteoma O O O O O O O O R R E E 
23 Osteoma O O R R O R R R R R O O 
24 Osteoma O E R R O R R R R E E E 
25 TOQ EC EC EC EC EC EC EC EC EC EC ME ME 
26 Cisto Radicular EC EC EC EC E E E ME E E E EC 
27 Abscesso crônico EC EC EC EC O R O O ME ME ME ME 
28 Osteomielite O O O O O O O O ME ME ME O 
29 TOQ E E EC EC M M ME ME EC EC E EC 
30 TOQ M ME M ME M ME ME ME M ME M ME 
31 Cisto Radicular EC EC E EC E E E E E EC EC EC 
32 TOQ E E EC EC M ME O O EC EC E EC 
*As condutas estão expressas pelas letras: E(enucleação), M(marsupialização), ME(marsupialização+ 
enucleação), EC(enucleação+curetagem), R(ressecção) e O(outra). 
LCCG = Lesão Central de Células Gigantes    TOQ = Tumor Odontogênico Queratocístico	
  

 

Nesta tabela, nota-se que uma conduta cirúrgica mais agressiva foi 

adotada 6 vezes em 4 casos (13, 17, 23 e 24). 
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Os valores de concordância intraexaminador para a escolha da conduta 

cirúrgica na primeira e segunda avaliação estão apresentados na tabela 2, para RP, 

e na tabela 3, para TCFC. 

 
Tabela 2. Concordância intraexaminador para RP. 
Examinador RP kappa p-valor Concordância 

1 RPt1 x RPt2 0,758 <0,001* Muito Boa 

2 RPt1 x RPt2 0,585 <0,001* Boa 

3 RPt1 x RPt2 0,425 <0,001* Boa 
*Significância estatística para p<0,05 
RPt1 = Radiografia panorâmica na primeira avaliação 
RPt2 = Radiografia panorâmica na segunda avaliação 
 

 
Tabela 3. Concordância intraexaminador para TCFC. 
Examinador TCFC kappa p-valor Concordância 

1 TCt1 x TCt2 0,830 <0,001* Excelente 

2 TCt1 x TCt2 0,766 <0,001* Muito Boa 

3 TCt1 x TCt2 0,617 <0,001* Muito Boa 
*Significância estatística para p<0,05 
TCt1 = Tomografia Computadorizada na primeira avaliação 
TCt2 = Tomografia Computadorizada na segunda avaliação 
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As tabelas 4 e 5 mostram os resultados de concordância interexaminador 

utilizando a radiografia panorâmica na primeira e na segunda avaliação, 

respectivamente. 

 
Tabela 4. Concordância interexaminador para RP na primeira avaliação 

Examinadores kappa p-valor Concordância 

1 x 2 0,306 <0,001* Razoável 

1 x 3 0,334 <0,001* Razoável 

2 x 3 0,127 =0,104 Ruim 
*Significância estatística para p<0,05 

 
 

Tabela 5. Concordância interexaminador para RP na segunda avaliação. 
Examinadores kappa p-valor Concordância 

1 x 2 0,415 <0,001* Boa 

1 x 3 0,395 <0,001* Razoável 

2 x 3 0,405 <0,001* Boa 
*Significância estatística para p<0,05 
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Os resultados para concordância interexaminador utilizando a TCFC na 
primeira e segunda avaliação estão expressos nas tabelas 6 e 7, respectivamente. 

 
Tabela 6. Concordância interexaminador para TCFC na primeira avaliação. 

Examinadores kappa p-valor Concordância 

1 x 2 0,415 <0,001* Boa 

1 x 3 0,296 <0,001* Razoável 

2 x 3 0,301 <0,001* Razoável 
*Significância estatística para p<0,05 

 
Tabela 7. Concordância interexaminador para TCFC na segunda avaliação. 

Examinadores kappa p-valor Concordância 

1 x 2 0,391 <0,001* Razoável 

1 x 3 0,234 =0,008 Razoável 

2 x 3 0,175 =0,041 Ruim 
*Significância estatística para p<0,05 
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Para comparação das frequências de alterações na conduta cirúrgica 

entre a primeira e segunda avaliação nas RP e TCFC para cada examinador foi 

realizado o teste de McNemar. Pôde-se observar que não houve diferença 

estatisticamente significativa para as alterações na decisão da conduta cirúrgica 

para lesões ósseas da região bucomaxilomandibular (Tabela 8) em função do 

exame avaliado e do examinador. 

 
Tabela 8. Frequências de alterações na conduta cirúrgica entre a primeira e segunda avaliação nas 
RP e TCFC para cada examinador. 

Examinador 1 

Conduta cirúrgica 
TCFC  

Sem 
alteração 

Com 
alteração Total 

RP 
Sem alteração 23 3 26 

   Com alteração 5 1 6 

 Total 28 4 32 
p=0,727 

Examinador 2 

Conduta cirúrgica 

TCFC  

Sem 
alteração 

Com 
alteração Total 

RP 
Sem alteração 18 3 21 

   Com alteração 8 3 11 

 Total 26 6 32 
p=0,227 

Examinador 3 

Conduta cirúrgica 

TCFC  

Sem 
alteração 

Com 
alteração Total 

RP 
Sem alteração 13 5 18 

   Com alteração 9 5 14 

 Total 22 10 32 
p=0,424 
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6 DISCUSSÃO 

A intenção deste estudo foi acrescentar informações quanto à indicação 

correta de exames por imagem para estabelecer a conduta cirúrgica para lesões 

ósseas da região bucomaxilofacial, especialmente a tomografia computadorizada, 

que por muitas vezes é prescrita de forma aleatória, sem levar em consideração a 

necessidade do paciente. Por outro lado, a prescrição de exames convencionais 

somente, quando um exame seccional seria importante, pode deixar de acrescentar 

informações precisas e decisivas para determinados casos. Este estudo não teve 

como objetivo relatar a superioridade de um exame radiográfico sobre o outro e sim 

contribuir para a indicação correta de cada exame respeitando os princípios de 

radioproteção. 

As lesões observadas em cada caso que foram avaliadas pelos 

examinadores estão listadas na tabela 1 juntamente com cada conduta sugerida na 

primeira(T1) e segunda avaliação(T2) para cada exame. 

Os resultados da concordância intraexaminador encontrados nesse 

estudo apresentaram valores moderados (kappa: 0,758 – 0,585 – 0,425) quando os 

examinadores avaliaram a radiografia panorâmica. Ao avaliar a TCFC os valores de 

concordância melhoraram substancialmente para todos os examinadores (kappa: 

0,830  - 0,766 – 0,617). Ou seja, o exame de TCFC forneceu dados adicionais que 

levaram a maior consistência quanto ao tipo de tratamento indicado.  

Ao utilizar o exame de TCFC, o grau de concordância intraexaminador 

melhora, concordando com estudos que afirmam que a TCFC gera informações 

adicionais importantes como: (1) possibilidade de se avaliar tridimensionalmente 

toda a extensão das lesões (PAUWELS et al., 2012); e (2) subestimação do 

tamanho da lesão na radiografia panorâmica (LURIE, 2007, KOONG, 2012). 

De acordo com Ahmad; Jenny; Downie (2012); Koçak-Berberoglu, et al., 

(2012), as imagens multiplanares fornecem dados importantes sobre a presença e 

extensão de reabsorção óssea, expansão de cortical, calcificações, proximidade 

com estruturas anatômicas vitais e relação espacial da lesão. Essas informações 

não são confiáveis quando observadas na radiografia panorâmica, devido à 

sobreposição de estruturas anatômicas e ampliação. 

Gohel et al., (2016) estudaram as características da RP e da TCFC nas 

descrições de diversas lesões, e em todas (cisto radicular, cisto residual, cisto 
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dentígero, cisto nasopalatino e cisto ósseo simples) a TCFC apresentou imagens 

menos distorcidas e mais reais em relação à extensão dos cistos e/ou sua 

expansão, inclusive no sentido vestíbulo-lingual. Neste estudo, os casos que 

apresentavam divergências na decisão da conduta cirúrgica, muito frequentemente 

estavam associados a procedimentos mais agressivos para avaliações de TCFC.  

Pereira et al., (2001) encontraram que os exames de TCFC apresentaram 

melhores informações sobre casos de invasão do tumor em estruturas moles 

adjacentes, extensão da destruição óssea, bem como a profundidade da lesão, em 

comparação aos estágios clínicos. Essas informações influenciam diretamente na 

intervenção, pois permitem ao cirurgião bucomaxilofacial escolher uma conduta mais 

adequada segundo critérios que podem indicar, por exemplo, malignidade. 

Entretanto a TCFC possui limitações no diagnóstico, como relatado por diversos 

autores, como a interferência de artefatos causados por restaurações metálicas, na 

visualização e avaliação de lesões; baixa sensibilidade, principalmente nos casos de 

avaliação de invasão de tecidos adjacentes, apresentando índices consideráveis de 

falsos-negativos (VAN DEN BREKEL et al., 1998; MOMIN et al., 2009; HENDRIKX et 

al., 2010; BAUM et al., 2000; OLIVEIRA, 2004; PEREIRA et al., 2001) e como 

qualquer outro método de diagnóstico, precisa ser amplamente estudado a fim de se 

evitar indicações desnecessárias. Os exames de RP e TCFC devem, além de 

auxiliar na definição do diagnóstico diferencial, avaliar a extensão e complexidade de 

uma lesão e orientar o acompanhamento do paciente (WEBER et al., 2003). 

Na prescrição correta do exame por imagem, além de considerar os 

princípios ALARA e ALADA deve-se também ponderar sobre o custo do exame, o 

tipo de informação requerida e inclusive a formação e experiência do profissional 

(COTTI, 2010; PITTAYAPAT et al., 2014; JAJU e JAJU 2015).  

Boeddinghaus e Whyte (2008) afirmaram que a TCFC e principalmente a 

TCFL permitem a diferenciação entre cistos e tumores, além de apresentarem 

melhor resolução espacial e contraste, permitindo aferições mais exatas em relação 

à extensão das lesões, relação com dentes adjacentes, estrutura interna, expansão 

da cortical e erosão óssea. Neste estudo, lesões com variadas extensões foram 

avaliadas, podendo-se observar que em alguns casos de cistos, que são lesões de 

menor diâmetro, houve uma tendência também em escolher técnicas cirúrgicas 

“mais agressivas” nas avaliações de TCFC, quando comparadas à RP, sugerindo 
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que a TCFC apresenta informações mais fidedignas quanto às características 

dessas lesões. 

Na avaliação interexaminador, a concordância entre os três 

examinadores, independente do exame avaliado, RP ou TCFC, foi baixa em todas 

as avaliações, demonstrando que o exame em si não influencia a decisão da 

conduta cirúrgica, ou seja, a decisão não é exame-dependente e sim examinador-

dependente. Este fato pode estar associado à diversidade na experiência 

profissional dos examinadores. Por exemplo, o examinador 1, com 28 anos de 

experiência, mostrou maior concordância para os dois exames avaliados. De forma 

diferente, poderíamos dizer que os examinadores não mostraram grande 

concordância entre si, mas quando o exame de TCFC foi utilizado, houve maior 

concordância no próprio julgamento.  

É importante ressaltar que, neste estudo, os examinadores avaliaram os 

exames de TCFC em todo seu volume, conforme recomendado por LOPES et al., 

(2016), que analisaram 150 imagens de TCFC para identificar achados incidentais 

na região bucomaxilofacial, chegando à conclusão que a frequência dos achados 

radiográficos é alta. Por isso é necessário interpretar e analisar o volume total obtido 

nos exames de TCFC e não apenas a região de interesse solicitada. 

Não existe um método radiográfico padronizado para o diagnóstico e para 

o plano de tratamento de lesões ósseas da região bucomaxilofacial. Para avaliação 

inicial, a RP é comumente utilizada, ao passo que a TCFC é comumente solicitada 

para informações adicionais (ARCE et al., 2009; STOKMANN et al., 2010; 

KAMMERER et al., 2016). 

Em determinados casos, os exames convencionais serão capazes de 

fornecer dados satisfatórios para o diagnóstico, plano de tratamento e tratamento. 

Em outros casos, imagens seccionais serão necessárias para complementar essas 

informações (JEFFREY et al., 2016 TOMEH, 2015). 

Ao comparar as frequências de alterações na conduta cirúrgica entre a 

primeira e segunda avaliação nas RP e TCFC para cada examinador, não 

encontramos diferença estatística entre os dois exames na alteração na decisão da 

conduta cirúrgica para lesões ósseas da região bucomaxilofacial. Estes resultados 

concordam com o estudo de Wolff et al., (2016), que analisou exames de 253 

pacientes que haviam sido submetidos a RP e TCFC para observar se a informação 
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3D adicional teve impacto significativo no processo de decisão da indicação 

cirúrgica. Os autores concluíram que a TCFC fornece dados adicionais importantes 

para o planejamento cirúrgico, como: bordas da lesão, tamanho da lesão, relação da 

lesão com estruturas anatômicas adjacentes. Entretanto, as indicações cirúrgicas 

não foram influenciadas de forma significativa com a imagem 3D. Em estudo 

anterior, mostramos o papel da tomografia computadorizada na avaliação das lesões 

ósseas (TOMEH, 2015). Este estudo mostrou que a TCFC não modificou a indicação 

do tipo de tratamento, mas foi importante para o planejamento cirúrgico. 

Pittayapat et al. (2014) realizaram um estudo comparando a concordância 

entre a tomografia computadorizada de feixe cônico e a radiografia panorâmica para 

avaliação inicial em Ortodontia. O estudo não foi realizado para discutir a 

superioridade de uma técnica sobre a outra. Após análise retrospectiva de exames 

de TCFC e RP por dois grupos (ortodontistas e radiologistas) os pesquisadores 

observaram que a análise de TCFC mostrou maior concordância inter e 

intraexaminador e que a concordância entre os dois exames foi moderada, podendo 

indicar que a natureza e quantidade de informações adquiridas oriundas da 

radiografia panorâmica e TCFC são divergentes. 

Ainda que haja uma abundante investigação ligada à TCFC, existe uma 

deficiência quanto à falta de evidências sobre seu impacto nas decisões de 

tratamento.  Mais estudos são necessários para mostrar os possíveis benefícios da 

utilização da TCFC, em comparação com os exames convencionais, no intuito de 

estabelecer o plano de tratamento de acordo com as indicações corretas, evitando 

principalmente a exposição desnecessária à radiação. A TCFC ainda pode ser 

considerada uma técnica recente e representa novos desafios para o diagnóstico por 

imagem. Seu uso em odontologia tem crescido mais rápido que a evidência 

científica sobre suas indicações. Além dos critérios tão difundidos de seleção ou 

prescrição da imagem, outras questões devem ser sempre consideradas, como o 

impacto no tratamento final e na qualidade de vida do paciente, a eficácia social e a 

vantagem para o uso do clínico. Por fim, a decisão do uso de exames seccionais em 

cirurgia deveria ser realizada em conjunto pelo clínico e pelo cirurgião que vai operar 

o paciente, para que não haja exposição desnecessária, mas que também sejam 

obtidas informações suficientes.  
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7 CONCLUSÃO 

A RP e TCFC não apresentam diferença na escolha da conduta cirúrgica 

para as lesões ósseas da região bucomaxilofacial. Entretanto, a TCFC aumenta a 

confiança do profissional na decisão da conduta cirúrgica. 

A concordância foi maior quando utilizada a TCFC, levando à maior 

consistência quanto ao tipo de tratamento indicado.  

Os valores de concordância interexaminador para RP e TCFC foram 

baixos, independente do exame avaliado. 

A experiência do profissional influencia na decisão da conduta cirúrgica 

para as lesões ósseas da região bucomaxilofacial. 
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APÊNDICE A – Instrumendo de análise das radiografias Panorâmicas 

FORMULÁRIO PARA ANÁLISE DAS IMAGENS 

CONTRIBUIÇÃO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO 
PARA ELABORAÇÃO DO PLANO DE TRATAMENTO DAS LESÕES ÓSSEAS DA 

REGIÃO BUCOMAXILOFACIAL 

INSTRUÇÕES: 

-ASSINALE SOMENTE UMA OPÇÃO 

-EXAMINADOR: 
_______________________________________________________________ 

RADIOGRAFIA PANORÂMICA 

IDENTIFICAÇÃO DO CASO: PAN ____ 

Diagnóstico:  

 

 

Conduta escolhida: 

           Enucleação 

Marsupialização 

Marsupialização seguida de Enucleação 

Enucleação com curetagem 

Ressecção               Marginal (segmentar) 

                                 Parcial 

                                 Total 

                                 Composta     

Outra 
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APÊNDICE B – Instrumento de análise das imagens de TCFC 

FORMULÁRIO PARA ANÁLISE DAS IMAGENS 

CONTRIBUIÇÃO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO 
PARA ELABORAÇÃO DO PLANO DE TRATAMENTO DAS LESÕES ÓSSEAS DA 

REGIÃO BUCOMAXILOFACIAL 

INSTRUÇÕES: 

-ASSINALE SOMENTE UMA OPÇÃO 

-EXAMINADOR: 
_______________________________________________________________ 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

IDENTIFICAÇÃO DO CASO: TC ____ 

Diagnóstico:  

 

 

Conduta escolhida: 

          Enucleação 

Marsupialização 

Marsupialização seguida de Enucleação 

Enucleação com curetagem 

Ressecção               Marginal (segmentar) 

                                 Parcial 

                                 Total 

                                 Composta     

Outra 
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ANEXO A – Termo de anuência autorizando a coleta de dados dos prontuários 
de pacientes no Centro Goiâno de Doenças da Boca 
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Anexo B – Termo de anuência autorizando a coleta de dados dos prontuários 
de pacientes no Centro de Radiologia Odontológica do Hospital Universitério 

de Brasília
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julgamento.

Não haverá riscos diretos aos pacientes, pois os mesmos já possuem a documentação necessária para a
pesquisa e não serão expostos a qualquer tipo de procedimento. A possibilidade de danos aos exames é
reconhecida e serão tomadas atitudes para prevení-la tal como manipulação dos arquivos por um único
pesquisador responsável. Benefícios:
Não haverá nenhum tipo de benefício direto aos pacientes envolvidos na presente pesquisa, mas haverá
benefícios para a comunidade científica que busca tratar os doentes acometidos por lesões ósseas
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coletados terão uso e destino exclusivo para a presente pesquisa. Será resguardada a identidade e
privacidade dos participantes. Os resultados se tornarão públicos, sejam favoráveis ou não. Na fase de
apresentação dos resultados para a comunidade científica, não haverá nenhum tipo de identificação dos
participantes da pesquisa, apenas dados numéricos serão apresentados estatisticamente. Número da
amostra: 50; Critério de Inclusão: Serão incluídos na amostra todos os prontuários e exames radiográficos
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diagnóstico histopatológico e que tenham realizado qualquer procedimento cirúrgico invasivo na região em
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mesma e, portanto, sem intervenção direta. Apresentaram os seguintes documentos: INFORMAÇÕES
BÁSICAS DO PROJETO; Folha de Rosto; CERTIDÃO DE ATA CONSELHO DIRETOR FO-UFG;
Autorização de acesso a arquivo TERMO DE ANUÊNCIA CGDB-FO; Autorização de acesso a arquivo
TERMO DE ANUÊNCIA BSB;  TERMO DE COMPROMISSO ASSINADO; APROVAÇÃO
COORDENADORIA DE PESQUISA;  Pro je to  Deta lhado da PESQUISA.
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