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RESUMO

Introducdo: Sistemas de apoio a decisdo clinica (SADC) sdo programas de computador,
desenvolvidos para dar apoio especializado a profissionais de saide no processo de tomada de
deciséo clinica. Em Medicina Dentaria, imagens radiograficas sdo um dos principais suportes
auxiliares para um diagndstico correto. O ORAD Il é um SADC desenvolvido para avaliar as
caracteristicas clinicas e radiograficas de lesdes intradsseas da cavidade oral, a fim de auxiliar
no diagnostico clinico. Objetivo: Avaliar a fiabilidade deste SADC, em pacientes submetidos
a biopsia de lesdes dos tecidos duros da cavidade oral. Material e Métodos: Imagens
radiograficas de lesbes intradsseas de 19 pacientes (correspondente a 20 lesdes) de uma
Clinica Universitaria e de uma Clinica Privada foram analisadas por dois Professores e dois
Estudantes. Os seus parametros foram introduzidos no programa informatico ORAD II. Todas
as patologias observadas tinham diagnosticos previamente obtidos por biopsia e confirmacao
histopatoldgica, ndo conhecidos pelos operadores. Procedeu-se a comparacdo dos
diagndsticos obtidos através do SADC com o resultado histopatolégico, em termos de taxas
de sucesso (1%, 2% ou 32 opgéo) e insucesso. Resultados: 40% das respostas do Professor 1
foram coincidentes com o resultado histopatologico. O Professor 2 obteve 25% e 0s
Estudantes 1 e 2, 30 e 35%, respetivamente. Relativamente as taxas de insucesso, o Professor
1 obteve 40% de respostas ndo coincidentes, o Professor 2, 55%, o Estudante 1, 50%, e o
Estudante 2, 45%. Discussao: O operador com formacdo na area da Medicina Oral obteve
uma maior taxa de sucesso. O rigor da observacdo clinica do operador é um fator chave na
utilizacdo do programa. Os resultados do teste podem ser influenciados por erros na andlise da
historia clinica ou na introducdo dos parametros no ORAD II. A evolu¢do de tais sistemas,
deve sempre passar através da partilha de informacdo clinica entre profissionais Conclusao:
Dentro das limitacfes do nosso estudo, concluimos que o programa ORAD Il é util para
auxiliar no diagnéstico diferencial de patologias dos tecidos duros da cavidade oral mas deve

ser usado apenas como um complemento no processo de tomada de deciséo.

Palavras-chave: Sistema de apoio a decisdo clinica, Diagnostico assistido por computador; Diagndstico

diferencial; Radiografia dentéria; Sistema informatico; Patologia Oral; Intradssea.
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ABSTRACT

Introduction: Clinical Decision Support Systems (CDSS) are computer programs, developed
to provide specialist support for health professionals in making clinical decisions. In
Dentistry, radiographic images are a aid mainstay for a correct diagnosis. The software
ORAD I is a CDSS developed to evaluate the clinical and radiographic characteristics of
intraosseous lesions of the oral cavity in order to assist in clinical diagnosis. Objetive: To
evaluate the reliability of the SADC, in patients who underwent biopsy of the hard tissues of
the oral cavity. Material and Methods: Radiographic images of intraosseous lesions of 19
patients (corresponding to 20 lesions) of the University Dental Clinic and private practice
were analyzed by two teachers and two students, and their parameters were introduced in the
computer program ORAD II. All diagnoses were observed pathologies previously obtained by
biopsy and histopathologic confirmation, not known by the operators. It was compared the
diagnoses obtained by SADC with the histolopathologic results, in terms of success rates (1st,
2nd or 3rd option) and failure. Results: 40% of the responses of Professor 1 were coincident
with the histolopathologic results. Professor 2 obtained 25% and students 1 and 2, 30 and
35% respectively. With regard to failure rates, Professor 1 got 40% responses that don’t
coincide, Professor 2, 55%, Student 1, 50%, and Student 2, 45%. Discussion: The operator
with formation in Oral Medicine obtained a higher success rate. The clinical observation by
the operator is a key factor in using the program. The results can be influenced by errors in
the analysis of clinical history or in the introduction of the parameters in ORAD II. The
evolution of such systems should always pass through the sharing of clinical information
between professionals Conclusion: Within the limitations of our study, we conclude that the
software ORAD |1 is useful to aid the differential diagnosis of diseases of hard tissues of the
oral cavity but should be used only as a supplement in the process of decision making.

Key words: CDSS; Computer-Assisted Diagnosis; Differential Diagnosis; Dental radiography; Software; Oral

Pathology; Introsseous
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1.1 A evolucdo da Informética Médico-Dentaria

Nos Ultimos 40 anos a Informatica Biomédica tem-se desenvolvido numa disciplina de
investigacdo de escala significativa e objetivos definidos. A evolucdo desta area disciplinar
tem acompanhado a evolucdo das ciéncias computacionais. Os fundamentos da computagéo
como a conhecemos hoje foram langadas pelo primeiro computador digital eletromecanico do
mundo, desenvolvido por Konrad Zuse em 1941, seguido do ENIAC, (Electronic Numerical
Integrator and Computer) desenvolvido em fevereiro de 1946, pelos cientistas norte-
americanos John Eckert e John Mauchly, da Electronic Control Company. A invencao do
transistor nos laboratérios Bell em 1948 e o desenvolvimento da memoria de nucleo
magnético por Na Wang, em 1949, foram também marcos importantes, concomitante com o
desenvolvimento de equipamentos de informaética, ciéncia da informacdo, ciéncia da
computacdo e telecomunicagdes, constituindo-se como as principais areas de investigacao

desta disciplina.

A partir desses primdrdios, problemas médicos e aplicacdes informaticas forneceram
um impulso significativo e estimulo para o desenvolvimento de novos principios. Assim,
temos como exemplo, o primeiro sistema de inteligéncia artificial, desenvolvido por Ledley &
Lusted em 1959, pioneiro na tentativa de resolver problemas médicos, procurando estabelecer

relacdes entre sintomas e doencas.®®

Na década de 1960, a "informatica" emergiu como um conceito distinto. De acordo com
Schleyer (2003)®, Aleksei Mikhailov na Universidade de Moscovo foi o primeiro a definir o
termo como a “disciplina que estuda a estrutura e propriedades gerais da informacao
cientifica e as leis de todos os processos de comunicacdo cientifica”. Ao mesmo tempo, 0
conceito de "informatica médica" apareceu pela primeira vez em Franca e fez a sua entrada na
literatura inglesa em 1974. Doze anos depois, o termo "Dental informatics" foi usado pela
primeira vez numa publicacdo indexada a MEDLINE (Medical Literature Analysis and

Retrieval System Online).

A Informatica Médico-Dentaria (IMD) tem vindo a emergir como entidade propria
desde a década de ’80 do séc. XX, e estd atualmente inserida em programas curriculares do 1°
ao 3° ciclo de algumas Faculdades de Medicina Dentaria. Em Portugal, a disciplina de IMD

integra o curriculo de contetdos desde 2008 na Universidade Catolica Portuguesa (UCP),
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com a colaboragdo da Universidade de Pittsburg, e desde 2009 no programa Doutoral e
cursos de Mestrado da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto
(FMDUP).®

Nos Estados Unidos da América (EUA), existem dois cursos de especializacdo
(Universidade de Columbia, 2000; Universidade de Pittsburgh, 2000) e o numero de
informaticos especializados est4 a aumentar lentamente, sendo que a maioria dos graduados
dos cursos referidos anteriormente ocupam posi¢cGes em Faculdades de Medicina Dentaria.
Contudo, apesar de haver um quadro crescente de formacéo de informaticos nesta area, as
Faculdades de Medicina Dentéaria e os administradores ainda estdo pouco familiarizados com

o facto de a Informatica Médico-Dentaria ser uma area de investigagdo cientifica."-®

De referir também que algumas revistas da area estabeleceram secc¢des especificas para
a Informética. Para além disto, existe uma publicacdo dedicada exclusivamente a Informética
Médico Dentéria - The International Journal of Computerized Dentistry, published by

Quintessence Publishing Co., Inc. %7

De acordo com Eisner J. (1999)® a Informatica Dentiria é a “pesquisa em
computadores e nas ciéncias da informacao para melhorar a pratica clinica, a investigacao,
a educacao e a gestdo clinica”. Varias aplicagdes Médico Dentarias sdo classificadas como
tal, simplesmente porque combinam tecnologia computacional com dispositivos de alta
tecnologia somente de uso dentério, como por exemplo, imagiologia intraoral, laser e sistemas
de gestdo clinica. Porém, é a informacdo e os dados recolhidos e manipulados que se
debrucam realmente no dominio da Informatica Médico Dentaria.®) A Satde e a Informética,
como areas do conhecimento, possuem caracteristicas em comum: a generalizacdo de novos
conhecimentos e a troca constante de procedimentos e de aplicagdes.*® Deste modo, o
aparecimento da Informatica e suas aplicacdes nas areas da educacdo, da pesquisa e da saude
afetou de um modo muito significativo o quotidiano dos profissionais. De acordo com
Schleyer™, em 2001, mais de 80% dos médicos dentistas possuiam computadores nos seus
consultorios, acima de 30% tinham acesso a Internet e um crescente nimero utilizava varias
tecnologias na clinica, incluindo camaras intraorais, sistemas CAD-CAM, entre outros.® Dias
(2010),"num estudo efetuado em Portugal, no ambito da sua dissertagdo de Mestrado,
questionou 145 Medicos Dentistas sobre a utilizacdo de computadores na pratica clinica
diaria. 93,6 % da amostra afirmaram usar computadores chairside, o que levou o autor a

concluir que a utilizagdo clinica do computador em Medicina Dentéria é atualmente uma
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pratica generalizada. Este afirma que deve haver uma evolucdo na usabilidade, controlo de
infecdo, implementacdo e integracdo dos computadores e sistemas informaticos na prética

clinica.

A tecnologia computacional é um ingrediente essencial no estado-da-arte do
atendimento ao paciente. Os Médicos Dentistas devem manter-se atualizados sobre este
campo de rapido desenvolvimento adequando as suas escolhas, toma de decisdes e uso de
tecnologia.”” ¥ Deste modo, é importante que para complementar o progresso do estudante da
area de saude este aprenda, ndo tecnologias especificas, que sempre mudam, mas 0S Seus
principios basicos de funcionamento. Isto permite-lhe compreender que a tecnologia, bem
como a sua profissdo, é baseada numa constante renovacéo. Consequentemente, as Escolas de
Medicina Dentaria devem prever o do ensino da tecnologia da informacdo a partir de trés

perspetivas: pesquisa clinica, académica e administrativa.*?

1.2 Os sistemas de apoio a decisao clinica

Os sistemas de apoio a decisdo clinica (SADC) sdo programas de computador
desenvolvidos para fornecer suporte especializado aos profissionais de salde na toma de
decises clinicas. Estes sistemas usam conhecimento amplo para complemento da anélise da
informacdo do paciente e consequentes decisGes com o objetivo de diagnosticar, prevenir e
tratar problemas de Saude. Sistemas deste tipo podem ser encontrados em varias areas da
Salide: Medicina, Medicina Dentéria, Farmacia, entre outras.®>*°

Tal como j& foi mencionado, o uso de computadores e sistemas de apoio a decisdo
clinica por parte de profissionais de satde tem sido estudado desde os anos 50. Os primeiros
estudos foram focados no desenvolvimento de sistemas de diagnostico. De acordo com
Mendonca (2004),% ™ Ledley e Lusted foram os primeiros a criar um sistema deste tipo.
Descreveram o uso de cartdes perfurados® para indicar relacdes entre sintomas e doencas.
Contudo, problemas relacionados com as limitagdes da sua validade cientifica e reniténcia dos

profissionais em aceitar um sistema que ndo estava integrado na sua pratica diaria,

! Cartdes destinados ao registo de dados por meio de perfuragdo. O cartdo perfurado original, inventado por
Jacquard, foi utilizado experimentalmente pelo New York City Board of Health para fins estatisticos. (In
Infopédia [Em linha]. Porto: Porto Editora, 2003-2010. [Consult. 2010-05-12].)
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impossibilitaram a evolu¢do do mesmo. As investigacdes até a data tém aplicado diferentes

métodos de conciliar o conhecimento.

Sendo assim, é importante referir o trabalho efetuado por F.T. de Dombal que estudou o
processo de diagndstico aplicando a teoria de probabilidade de Bayes. O sistema “The Leeds
abdominal pain system”, usava sensibilidade, especificidade e prevaléncia da doenca em
relagdo a sinais, sintomas e resultados de testes para calcular a probabilidade de 7 causas de
dor abdominal. “® Outro sistema de referéncia é o MYCIN, desenvolvido por Shortliffe em
meados dos anos 70, que apresentava recomendacfes de tratamento baseado em fatores de

confiabilidade. Foi testado em casos de bacterémia e meningite.* 1"

Devido a intensa pesquisa nesta area, varias aplicacdes e esquemas de representacéo
foram usados em aplicacdes clinicas. Sdo exemplo disso, sistemas hibridos que combinam
regras dedutivas e probabilidades no mesmo sistema. Nesta area, 0os mais conhecidos s&o 0s
de consulta médica geral - QMR (1985),"® DXplain (1986)"% e Iliad (1987)“?. Pesquisas
mais recentes sobre SADC tém focado a integracdo destas aplicacbes com bases de dados
clinicas. Estes sistemas integrados tém a vantagem de guardar dados evitando a redundéncia

de entrada de informacéo. ¥

1.3 Os sistemas de apoio a decisao clinica em Medicina Dentaria

A evolucdo exponencial das capacidades destes sistemas tem desempenhado um papel
importante no panorama da Satde Oral. Deste modo, computadores e programas informéticos
especializados sdo parte integrante do consultério dentario, sendo que o maior desafio
consiste em incorporar evidéncia clinica, baseada nas necessidades de informacdo do Médico

Dentista, seguido da integracéo no complexo fluxo processual da clinica.® %%

Por conseguinte, existem varios exemplos de sistemas de suporte a decisdo. Aplicacbes
deste tipo podem apresentar-se sozinhas ou podem interagir com outras ferramentas, tais
como, registos eletrénicos dentarios, planos de tratamentos ou sistema de radiologia. Esta
combinacdo pode oferecer uma recomendagdo para o tratamento do paciente, bem como,
futura avaliagdo ou agendar alertas visando condicGes potencialmente perigosas (alertas a

medicamentos). E de referir também a possibilidade de relembrarem o Médico Dentista para
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tarefas de rotina, tais como, o rastreio de cancro oral em fumadores, doenca periodontal num
paciente com diabetes e profilaxia antibidtica num paciente com histéria prévia de
endocardite bacteriana. Para além destes exemplos referidos, os sistemas de radiologia podem
providenciar ao Médico evidéncia clinica e outro tipo de informacdo. Sistemas deste tipo
podem, por exemplo, gerar mensagens quando uma radiografia é tirada muitas vezes ou um
exame radiografico e fidvel. Sistemas de apoio a decisdo clinica podem providenciar
informacdo adaptada a necessidade/caso de cada paciente ou somente fornecer conhecimento

geral na area da Medicina Dentaria.™

O desenvolvimento e pesquisa de SADC na area da Medicina Dentaria iniciou-se ha
mais de duas décadas, utilizando diferentes tipos de conhecimento, representacdo e sua
aplicacdo nas varias areas. Diferentes sistemas sdo descritos nos artigos de White, Benn et al e
Brickley et al.*?® Stuart White, na revisdo sistematica de 1996 sobre os sistemas de apoio a
decisdo clinica em Medicina Dentaria, identificou mais de trinta sistemas de apoio a deciséo,
agrupando-os em sete subareas: Emergéncias e trauma dental; Dor orofacial (diagndstico
diferencial); Medicina Oral; Radiologia Oral; Ortodontia (analise do crescimento facial,
telerradiografias e planeamento de tratamento); Diagnostico Pulpar; Dentisteria Restauradora
(Design de Protese Parcial Removivel). O mesmo autor conclui que é necessario integrar os
sistemas de suporte a decisdo na préatica diaria, fornecendo assisténcia em tempo real com

melhor suporte no plano, tratamento e anélise de dados.* %

Por conseguinte, o0 processo de integracdo do paciente, seus dados e grandes
quantidades de informacdo é largamente usado para desenvolver software que auxilie no
processo de tomada de decisdo. Atualmente, na area da Medicina Dentaria poucos sistemas ou
modelos matematicos de apoio a decisdo clinica tém sido desenvolvidos. No que diz respeito
ao rastreio do cancro oral, pode-se destacar o contributo de um método ndo invasivo —
OralCDx.?®**) Este sistema pode ajudar na confirmacdo da natureza de lesdes orais
aparentemente benignas, através de biopsia oral por escova, permitindo identifica-las numa
fase precoce e curavel. Em outubro de 2000, recebeu da ADA (American Dental Association)
0 "Seal of Acceptance”. Na detecdo precoce da cérie, destaca-se 0 programa Logicon Caries
Detetor, desenvolvido para assistir o médico na detecdo e caracterizacdo de caries
interproximais. Contudo, este sistema demonstrou alguma incoeréncia de resultados, nédo
tendo melhorado as suas limitacdes durante o seu uso.®” No que concerne & toma de
impressdes, tém sido efetuadas pesquisas visando a impressdo sem contacto dentario com
utilizacéo de dispositivos de levantamento de forma intraorais.®” Podemos destacar também
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o0 desenvolvimento de articuladores virtuais no campo da analise de disfungdes da ocluséo.
Kordass and Gaertner (2002),®Y usaram resultados de scan 3D de um Unico dente
combinando com modelos de denticdo completa em relacdo céntrica e dados da andlise do
movimento mandibular. Deste modo, permite estudar a dinamica dos contactos oclusais e
interferéncias dentarias.* Mais recentemente surgiu o SAC Assessment Tool, desenvolvido
pelo grupo ITI (International Team for Implantology), que permite diagnosticar os casos de
cirurgia e/ou reabilitacdo com implantes dentarios em simples, avan¢ados ou complexos, com

base nos pressupostos definidos pelo ITI Consensus Conference de 2007%?

1.3.1 Patologia Oral — diagnostico diferencial radioldgico

Na area da Patologia Oral, efetuar diagnosticos precisos € muitas vezes dificil e
confuso, especialmente para estudantes com menos experiéncia, devido a dificuldade de
processar uma quantidade elevada de informacdo. Métodos probabilisticos de interpretagdo e
sintese de informacdo tém contribuido para a evolucdo deste processo, definindo quais as
varidveis sdo importantes, aperfeicoando o processo de tomada de decisdo no diagnostico
clinico.®® Apesar do desenvolvimento das varias modalidades na area da imagem, a
radiografia continua a ser o método de investigacdo mais importante. As radiografias
intraorais oferecem uma imagem de elevado detalhe do dente e 0sso na area exposta. Apesar
disso, ndo podem ser usadas em lesdes maiores que 3 cm, devido ao tamanho do filme. Por
outro lado, radiografias extra orais sdo usadas para examinar lesdes de maior dimensao e
visualizar cranio e estruturas faciais. A radiografia panoramica ¢ uma técnica especial que
envolve uma area ampla com baixa dose de radiacdo, podendo também ser usada em
pacientes com dificuldade de abertura bucal.®¥

No caso de tumores e lesdes dos maxilares, o diagndstico preciso da natureza da
patologia, baseado nas caracteristicas, torna-se particularmente exigente. Isto deve-se a
multiplicidade e raridade de lesGes que podem ocorrer, e a pouca similaridade entre as
caracteristicas clinicas e da imagem. Contudo, como ja foi dito anteriormente, a andlise
radiografica permanece como o0 meio complementar de diagndstico de eleicdo na suspeita de
lesbes odontogénicas. Para além disto, uma anélise meticulosa da historia clinica e localizagdo
da lesdo, osso afetado, bordos, arquitetura interna e relagdo com estruturas adjacentes

possibilita um diagnostico diferencial mais preciso.
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1.3.2 O sistema ORAD Il - “Oral Radiographic Differential Diagnosis”

No ambito do objetivo desta dissertacdo de Mestrado, na area da Patologia Oral, temos
como exemplo o sistema ORAD - Oral Radiographic Differential Diagnosis. Desenvolvido
inicialmente por Stuart C. White, em 1989, apresenta-se como um programa informatico
desenvolvido para avaliar caracteristicas clinicas e radiograficas de pacientes com lesfes
intradsseas, com o intuito de assistir no seu diagnéstico, recorrendo ao teorema de Bayes.®®
Estd disponivel na World Wide Web e sofreu, desde a sua primeira versdo de 1995, trés
atualizacBes: em 1996, 2001 e Dezembro de 2011.%® Trabalha com 17 variaveis, baseadas em
informacéo estatistica de 98 lesGes dos maxilares.®® Introduzindo as caracteristicas da lesdo
em questdo, o programa gera um output de probabilidades estatisticas, fornecendo uma lista
das possiveis patologias (diagnostic list) que podem estar associadas & condico descrita.®%=®)
Se o operador reconhecer que algumas das patologias ndo estdo claramente associadas a
condicdo descrita, pode exclui-las e submeter nova avaliagdo sem consideracdo das mesmas.
Sendo assim, é possivel chegar a um diagnostico estatisticamente mais significativo. As
lesbes mais prevalentes podem ser, ou ndo, consideradas na avaliacdo do programa. Este
facilita também, explicacdes esquematicas sobre cada pergunta, auxiliando na interpretacdo
da imagem a avaliar. A tabela n°1, a seguir apresentada, representa sistematicamente as
questBes que devem ser respondidas na avaliacdo da imagem radiogréfica pelo sistema de

apoio a decisao clinica ORAD I1.
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Tabela 1 — Informagéo necessaria para avaliagédo da lesdo intradssea pelo programa ORAD I1. Sdo

apresentadas as varias respostas as questdes solicitadas. Adaptado de White (1995). &3

CARACTERISTICAS CLINICAS

Sexo do paciente? Masculino; Feminino; Desconhecido; N&o selecionado
Paciente apresenta dor ou parestesia? Sem dor; com dor; Desconhecido; No selecionado
Raca do paciente? Negra; N&o Negra; Desconhecido; N&o selecionado
Idade do paciente? 0-10;11-25; 26-50;50+

Paciente apresenta dor ou parestesia? Sem dor; com dor; Desconhecido; N&o selecionado

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

LOCALIZACAO

Qual maxilar contém a lesdo? Maxila; Mandibula; Ambos; Nao selecionado.

Regido molar;Regido incisiva;Canino/pré-molar; Ramo;

~ ) Cx o
Centro da lesdo estd em que posicao? Seios: ATM: N&o selecionado.

N&o associado; Associado a coroa; Raiz; Apex (dente vital);

Relagdo da lesdo com dentes adjacentes? Apex (nao vital) Apex (vitalidade desconhecida); Associado
a dente ausente; N&o selecionado.

Numero de lesbes? Uma; Duas; Trés ou +; Generalizado; No selecionado.

Qual a dimensdo maxima da lesdo? < 2cm; 2-3cm; >3cm; Néo selecionado.

Origem da lesdo? Central; Periferia; N&do selecionado.

BORDOS

Corticados; Corticados mas nao definidos;

Os bordos da lesdo sao? . e ;
Difusos; Nao selecionado.

Loculacdo da lesdo? Unilocular; Multilocular; Nao loculada; N&o selecionado.

ESTRUTURA INTERNA

Radiolucente; Radiopaco; Misto; Radiolucente com

O conteldo da lesdo é? Cia ;
manchas; Nao selecionado.

A lesdo contém um ou mais dentes? Sim; Nao; Desconhecido; N&o selecionado.

EFEITOS EM ESTRUTURAS
ADJACENTES

A lesdo expanda-se para a cortical 6ssea? Sim; Nao; Nao selecionado.
A leséo provoca reabsorcéo radicular?

A leséo causa deslocamento ou impactagdo
dentéria?

De acordo com White, S.C. (1989),°" o objetivo deste tipo de programas é a integragéo
de dados do paciente com informacdo factual armazenada de modo a assistir o clinico na
resolucéo de problemas de diagndstico e terapéutica. Isto possibilita que estejam a disposicdo
niveis de conhecimento de especialista. O valor pedagdgico do programa ORAD foi pouco
estudado mas sugere que o0s estudantes julgam o sistema interessante e de facil uso,
proporcionando ajuda no diagnéstico diferencial, visto que considera possibilidades que os
mesmos ndo considerariam. Este torna também possivel que o operador investigue a
influéncia de determinados pardmetros a medida que se altera a informacdo inserida,

avaliando e observando as alteragGes na probabilidade da lesdo.

O uso e avaliacdo deste tipo de sistemas deve ser parte integrante da formacdo Médico-

Dentéria,®® bem como, aquisicdo de competéncias nas tecnologias de informacéo e
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comunicagdo, conteudo ja abordado no perfil e competéncias do Médico Dentista europeu-
atualizacdo de 2009.“9 O estudante deve assim adquirir conhecimentos bésicos em
informética aplicada a disciplina a também aumentar os niveis de autoaprendizagem e
formacéo continua. O uso destas tecnologias € um desafio a formacdo adequado a realidade
atual e necessidades futuras.® *“Y Embora o desenvolvimento dos sistemas de apoio & decis&o
clinica na &rea da Medicina Dentéria seja necessario, a implementacao das conclusdes basicas
de cada software e sua interagdo com os profissionais é crucial para que 0s mesmos sejam

aceites. “?

1.4 Imagiologia Médico Dentaria

Durante as ultimas quatro décadas, a Medicina Dentaria sofreu uma larga expansao e
aperfeicoamento da tecnologia usada para diagnéstico de alteracGes intradsseas. As
radiografias intraorais, incluindo projegdes periapicais, bitewings e oclusais, sdo muitas vezes
as Unicas técnicas requeridas na avaliagdo da maioria das patologias dentarias. Doutro modo,
radiografias extraorais, do tipo panoramicas, fornecem informacao sobre os dentes, maxilar
superior e inferior, seios e tecidos duros da cabeca e pescoco. Contudo, estas técnicas podem
sofrer sobreposicédo de estruturas que estejam alinhadas com a projecdo da ampola de Rx e

sensor. 3

Atualmente, a tomografia computorizada (TC) tem sido um método largamente usado
para avaliacdo das estruturas orofaciais. Ndo obstante tal facto, este método apresenta
algumas limitacdes, essencialmente no que diz respeito aos custos de aquisicdo e alta
exposicdo radiologica. O desenvolvimento da tomografia computorizada de feixe conico
(cone beam computer tomography), procura resolver estas desvantagens e apresenta-se com

grande potencial de uso na Medicina Dentaria existindo ja varios sistemas em utilizagdo. “*

45)

O uso de raios-X é parte integrante da pratica clinica diaria, com alguma forma de
exame radiografico necessario a maior parte dos pacientes, sendo a radiografia
frequentemente referida como o principal meio de diagnostico clinico. Deste modo, a ampla
gama de conhecimentos sobre radiologia e radiografia dentaria exigidos podem ser divididos
em 4 secgdes principais“®:
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» Fisica basica e equipamento - producdo de raio-X, propriedades e interacdes que
resultam na producdo da imagem radiogréafica;

» Protecdo da radiacdo - protecdo dos pacientes e pessoal técnico dos efeitos
prejudiciais do raio-X;

= Radiografia - técnicas envolvidas na obtengdo da imagem;

» Radiologia - interpretacdo das imagens radioldgicas.

O Médico Dentista deve ser capaz de identificar pontos anatomicos normais e distingui-
los de sinais de alteracdo patoldgica. A radiologia, como em outras disciplinas da saude, é
uma disciplina importante e comumente utilizada na fase de diagnostico. No entanto, a
precisdo na interpretacdo radiografica parece falhar frequentemente. Varios estudos relatam
um elevado nimero de erros de interpretacdo radiografica diagndstica feita por profissionais
de satde, bem como, por especialistas na area da radiologia, sendo estes considerados como o
"gold standard" neste tipo de avaliagdes.”*” O impacto da imagem digital na prética clinica
dentaria depende do grau de planeamento antes da implementacdo estrutural. Tecnologias
digitais, tém assim, o potencial de melhorar o processo de diagnostico, facilitar os
procedimentos reabilitadores, armazenamento de informacéo, transferéncia e recuperacdo de

dados.“®

Radiografias de qualidade sdo essenciais no diagnostico de patologias dos tecidos duros
dos maxilares, devendo estas ser facilitadas ao patologista em conjunto com tecido biopsiado,
evitando diagndsticos incorretos e ma gestdo. Um correto diagnostico das lesdes que afetam o
tecido duro requer uma avaliacdo coordenada dos achados clinicos, radiograficos e
histolégicos.“” “® Tal facto, mostra-se de extrema importancia quando uma de aparéncia
radiografica mista (radiolucente-radiopaca) é encontrada. Informacdo radiografica insuficiente

pode conduzir a um diagndstico incorreto e consequente tratamento inadequado.“®

1.4.1 Radiografia intraoral

As radiografias intraorais fornecem ao Médico Dentista informacdo adicional, no que
diz respeito ao osso alveolar, anatomia interna do dente e patologias associadas, as quais néo

podem ser diagnosticadas por si sO pelo exame clinico geral. No diagnostico de carie,
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apresenta-se como uma ferramenta que permite uma melhor visualizagdo da zona
interproximal.®® S&o obtidas através da colocagdo de um sensor na cavidade oral e projetando
externamente a ampola de Rx em varios angulos, na zona anatomica de interesse. Existem 3

tipos de projeces intraorais: periapical, bitewing e oclusal.“® Y

A maior limitacdo da radiografia intraoral € a sua natureza bidimensional com
sobreposicdo de estruturas anatémicas, muitas vezes limitando a distin¢do entre estruturas
vestibulares ou linguais, tais como, as tabuas 6sseas. ©* >3 Defeitos intraésseos por lingual
podem ser supraprojetados pelo osso vestibular, dificultando a interpretacdo e elaboracéo de
um plano de tratamento adequado. Deste modo, esta técnica € também propensa a erros de
projecdo, visto que pode ocorrer a sobreposi¢do das superficies coronais interproximais,
impedindo o correto diagnostico de carie. Podem também ocorrer erros de interpretacdo da

altura do osso alveolar e de formagéo da imagem.®?

A radiografia periapical corresponde a técnica intraoral realizada para visualizar
dentes individualmente e tecidos a volta do apex. Cada imagem normalmente mostra dois a
quatro dentes e fornece informacdo detalhada sobre os mesmos e 0sso alveolar circundante.

As principais indicacdes clinicas para realizacdo de radiografias periapicais incluem:“?

= Detecéo de patologia periapical;

= Auvaliacdo do estado periodontal;

= Ap0s trauma dentério e tecidos associados;

= Osso alveolar,;

= Auvaliacdo da posicao e presenca de dentes ndo erupcionados;

» Avaliacdo da morfologia radicular pré-extraccional;

= Durante o procedimento endoddntico;

= Auvaliacdo pré e pos-operatoria de cirurgias apicais;

= Avaliacdo detalhada de quistos apicais e outras lesdes do 0sso alveolar;

= Avaliacdo de implantes p6s-operatério.

Também denominada de radiografia interproximal, consiste numa técnica indicada
para visualizacdo mais precisa das coroas dos dentes posteriores. E realizada com o paciente
em ocluséo, conseguindo deste modo visualizar os dentes superiores e inferiores no mesmo

exame radiografico. As principais indicacdes clinicas da radiografia bitewing incluem:“3%Y
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= Detecdo de cérie dentaria;
= Monitorizagéo da progressdo da cérie dentaria;
= Auvaliacdo de restauracdes pré-existentes;

= Auvaliacdo do status periodontal.

A técnica radiografica oclusal consiste na utilizacdo de uma pelicula (5.7cm por
7,5cm) a nivel do plano oclusal. Geralmente estd indicada como exame complementar aos

achados obtidos através das técnicas periapicais, entre outras, como por exemplo:“3 >V

» Avaliacdo de dentes anteriores, especialmente em criangas mas também em adultos
que ndo toleram os sensores periapicais;

= Detecdo da presenca de caninos inclusos (sua posi¢do mais vestibular ou palatina)
supranumerarios e odontomas;

» Avaliagdo do tamanho e extenséo de lesdes, tais como, quistos ou tumores na maxila
anterior;

= Detecdo de fraturas em dentes anteriores e 0sso alveolar.

1.4.2 Radiografia extraoral

Os exames radiograficos extra orais incluem todas as projecoes da regido orofacial com
as ampolas posicionados extraoralmente. O principal objetivo consiste em examinar areas ndo
passivéis de avaliacdo pela radiografia intraoral ou visualizacdo do cranio e estruturas faciais.
4 Podem ser subdivididas em projecdes extra orais radiograficas e imagem tomogréfica.
Enquanto as projecdes convencionais sdo especialmente Uteis para avaliacdo do esqueleto
facial ou seu crescimento, a necessidade de informacéo tridimensional na Medicina Dentaria
conduziu a desenvolvimentos na area da imagem tomogréafica. Dentro deste ambito, destaca-

se a tomografia computorizada de feixe cénico (CBCT scans).*”

O desenvolvimento dos principios da radiologia dentaria panoramica representa a maior
inovagdo na area da imagem médico-dentaria. Previamente a isto, o exame clinico dentario
era limitado a projecdes intraorais obliquas e laterais dos maxilares.®® % De acordo com
White S.C (2009)®”, a radiografia panoramica (também denominada ortopantomografia) é
uma técnica que produz uma Unica imagem tomografica das estruturas faciais que incluem

ambos os arcos mandibular e maxilar, bem como, estruturas de suporte. E um procedimento
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extra oral simples, répido, confortdvel para o paciente, que permite uma visualizacdo
abrangente toda a regido maxilomandibular num unico filme. A dose de radiacdo que o
paciente é exposto € baixa e permite ser usado em pacientes com dificuldades de abertura
bucal. Desde a sua introducdo na pratica generalista da Medicina Dentaria, esta tornou-se
numa ferramenta valida e Gtil no processo diagndstico, sendo utilizada como exame de rotina
na pratica privada, pois permite de forma simples o exame de toda a denticéo, 0sso alveolar,

%) Torna-se

seios maxilares, juncdo temporomandibular e estruturas adjacentes.®*
especialmente Gtil em mostrar estados de desenvolvimento dentario ou anomalias, bem como,
exame inicial em patologias sistémicas. Pode revelar lesbes Osseas inflamatorias ou
trauméticas.®”

No que diz respeito ao processo de TC este foi baseado num principio matematico,
primeiramente apresentado em 1917, por Randon, um matematico australiano. A primeira
técnica tomografica foi anunciada cinquenta e cinco anos depois. *® Podemos defini-la como
um exame radioldgico exibido como imagens tomogréficas finas de tecidos e conteldo
corporal, representando reconstru¢fes matematicas assistidas por computador. A tomografia
computadorizada tem trés vantagens gerais importantes sobre a radiografia convencional: a
primeira € que as informagdes tridimensionais sdo apresentadas na forma de uma série de
cortes finos da estrutura interna da parte estudada. Como o feixe de raios esta rigorosamente
colimado para aquele corte em particular, a informacdo resultante ndo é sobreposta por
anatomia sobrejacente e também nado é degradada por radiacdo secundaria e difusa de tecidos
fora do corte que esta em estudo. A segunda, é que o sistema é mais sensivel na diferenciacao
de tipos de tecido quando comparado com a radiografia convencional, de modo que
diferencas entre tipos de tecidos podem ser mais claramente delineadas e estudadas. A
radiografia convencional pode mostrar tecidos que tenham uma diferenca de pelo menos 10%
em densidade; ja a TC pode detetar diferencas de densidade entre tecidos de 1% ou menos.
Por ultimo, uma terceira vantagem ¢ a habilidade para manipular e ajustar a imagem apds ter
sido completada a varredura, como ocorre de facto com toda a tecnologia digital. Esta funcéo
inclui caracteristicas, tais como, ajustes de brilho, realce de bordos e aumento de areas
especificas. Também permite ajuste do contraste ou da escala de cinza para melhor
visualizagdo da anatomia de interesse. No exame da TC, a radiagdo ndo incide sobre o filme
radiografico, mas sobre sensores, que transformam a radiagdo em sinais elétricos que passam
por um processo de qualificacdo e gravagdo em computador, originando a imagem formada
por multiplos pontos, que variam do cinza claro ao preto numa escala de 16 tons diferentes
conhecida como escala Hounsfield.“* 69
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A TC apresenta grande importancia como auxiliar no diagndstico de lesGes intradsseas,
como tumores odontogénicos e quistos, bem como, fornece precisa localizagdo de estruturas
anatomicas importantes relacionadas - a eminéncia do foramen mentoniano, canal
mandibular, seio maxilar, cavidade nasal e proximidades com raizes de dentes adjacentes.®?
O diagnostico radioldgico tem sofrido grandes avancos ao longo dos ultimos 30 anos, sendo a
tomografia computorizada de feixe conico (CBCT) um exemplo disso. Consiste huma técnica
de aquisicdo de imagem médica baseada num feixe conico de raios X centralizado num
detetor a duas dimensdes (2D).®? Produz informacgo tridimensional do esqueleto 6sseo facial
e dentes. A sua utilizagdo tem aumentado em varias areas de especialidade: ortodontia,

cirurgia ortognética, trauma e implantologia. ©

CBCT é um termo genérico para uma tecnologia que compreende uma variedade de
ferramentas diferentes em varios aspetos: posicdo do paciente, qualidade da radiacgéo,
captacdo de imagem e reconstrucdo, resolucéo e dose de radiacio. ®? Enquanto a radiologia a
duas dimensBes (2D) é ainda a ferramenta de diagndstico mais utilizada, a natureza dos
maxilares e dentes beneficia em grande escala de um diagnostico a trés dimensdes (3D).
Presentemente, CBCT podem oferecer imagens de alta resolucdo a doses de exposicéo
relativamente baixas em comparagdo com a tomografia convencional e a custo reduzido. No
entanto, intervalos de dose de exposicdo efetiva podem variar entre 10-1200 microsievert,
sendo este valor equivalente a 2-240 radiografias panoramicas. Um estudo ponderado de
relacdo custo/beneficio deve ser sempre efetuado. A qualidade da imagem é também um fator

que apresenta uma ampla variagdo entre modelos de maquinas e parametros de calibracéo.®
67)

A imagem diagndstica a 3D sera certamente o método de eleicdo na Medicina Dentaria

futura, %57
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1.5 Diagnéstico Diferencial Radioldgico — descrevendo a leséo
intradssea

Antoniazzi (2008)®® afirma que é na interpretacio da imagem radiolégica que consiste
a base do diagndstico em radiologia e assume que ter éxito ou insucesso depende da pratica e
do conhecimento, condicGes estas que implicam estudo e dedicacdo. No caso da Medicina
Dentéria, a base para a interpretacdo radioldgica terd& como ponto fulcral o conhecimento
anatémico 6sseo da mandibula e maxila. Alteragdes patoldgicas encontrar-se-&o sobrepostas a
anatomia normal, podendo causar ambiguidade na avaliagdo imagioldgica. Dunfee (2006),
destaca que a anatomia em redor da lesdo podera ser fundamental no diagnostico diferencial
de lesGes mandibulares, quando se verificam achados radioldgicos inespecificos. Por
conseguinte, a histéria clinica por si s6 poderad ser crucial para chegar a um diagnéstico
correto. Uma avaliacdo radioldgica precisa pode ter um impacto significativo no diagnostico e
tratamento subsequente. Como ja foi referido, a maioria das lesdes que ocorrem nos maxilares
tém uma aparéncia radiografica semelhante, sendo deste modo, muitas vezes dificil a sua
diferenciacdo. Apesar do desenvolvimento tecnoldgico na area da imagem, a radiografia ainda
permanece 0 primeiro e mais importante método de diagnostico. De acordo com Neyaz
(2008)*¥ | a avaliacdo radiografica das caracteristicas das lesdes inclui loculagdo, bordos,
densidade, relacdo com dentes, bem como, conhecimento e avaliacdo da historia clinica

médica, ajudando assim o clinico no diagndstico diferencial.

Tabela 2 - Diagnéstico diferencial de lesfes baseadas na aparéncia radiografica. Adaptado de Neyaz

(2008)®4
RADIOLUCENTES RADIOLUCENTE RADIOPACO DENSIDADE MISTA
(circunscrita) (mal-circunscrita)
Quisto radicular Osteomilite aguda Odontoma Fibroma
Quisto dentigero Neoplasma primario Torus Displasia cemento-6ssea
Ameloblastoma Osteoma Osteomilite cronica
Quisto canal incisivo Osteocondroma Osteosarcoma
Quisto simples Cementoblastoma Metastases

Granuloma de células

gigantes
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Whaites (2002),“® salienta que deve ser realizada uma avaliacdo inicial incluindo a

idade do paciente e etnia, seguida de uma descri¢do sistemética da lesdo que deve incluir

consideracGes dos seguintes pontos:

Local ou posi¢do anatomica: maxila, mandibula ou generalizada afetando ambos
0s maxilares ou outros;

Tamanho: descrita em cm ou em funcdo da localizacdo de estruturas adjacentes
préximas;

Forma: monolocular, multilocular, pseudolocular, circular, oval, irregular;
Bordos e periferia: bordos bem definidos com margem radiopaca corticada, bem
definidos sem margem corticada, ndo definidos;

Radiodensidade e estrutura interna: radiolucente uniforme; radiolucente com
opacidades (misto), radiopaco;

Efeito em estruturas adjacentes: dentes, 0sso circundante e tecidos moles;

Evolucédo da lesdo: tempo de presenca na cavidade oral, se possivel.

Tabela 3 — Diagnostico diferencial radiol6gico de les6es radiolucentes — abordagem sistemética. Adaptado

de Whaites (2002)“?

Infeccdo localizada

Q —| Congénito |
+ —

c Estrutura anatdmica

8 normal —| Desenvolvimento |
-

e Artefacto |

9 Adquirido

E Patoldgico I— Possiveis causas:

Infeccdo dispersa

— Trauma
Quisto
Tumor/Tumor Like
Les3o de células gigantes

Lesdo fibro éssea

Lesdo idiopatica

Por conseguinte, lesdes dos maxilares podem ser descritas quer tenham uma aparéncia

radiolucente, radiopaca, ou mista, em relacdo a densidade do osso circundante (ver Tabela

n°2). A maioria das lesdes sdo radiolucentes (>80%),%* '@ e varias causas devem ser
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consideradas conforme apresentado na tabela n°3. Contudo, uma variedade de condigdes com
aparéncia radiopaca variavel pode afetar os maxilares. No diagnostico diferencial deste tipo
de lesdes a possibilidade de ocorréncia de anomalia dentéria, lesdo 0Ossea, calcificacdo ou

presenca de corpo estranho deve ser tida em conta. (ver Tabela n°4)

Tabela 4 - Diagnéstico diferencial radioldgico de lesdes radiopacas — abordagem sistematica.

Adaptado de Whaites (2002)“®

Estrutura anatémica
normal

Artefacto Possiveis causas:

Anomalia dentaria

Lesdo Gssea

— Patoldgico

Radiopacidade

Calcificacdo

Corpo estranho

1.6 Lesdes dos maxilares com envolvimento 6sseo

A tipologia do osso dos maxilares difere de outros em varios aspetos. Do ponto de vista
embrioldgico, é unicamente devido ao seu desenvolvimento a partir de células que migram da
neuroectoderme embriondaria. Anatomicamente, sustenta 0os gérmenes dentarios. Com ambas
as caracteristicas unicas dos maxilares, ocorrem patologias que ndo sdo vistas em outras
partes do esqueleto 6sseo."” Estas podem ser divididas em patologias relacionadas com as
pecas dentarias ou restritas ao 0sso propriamente dito. Les6es 6sseas dos maxilares de origem
odontogénica podem ser divididas em quistos e tumores odontogénicos, lesbes Osseas

reativas, fibro-6sseas, das células gigantes ou tumores 6sseos podem ter origem conjunta.(’*

73)

Os maxilares séo afetados por uma ampla variedade de quistos e neoplasmas, em grande
parte devido aos tecidos envolvidos na formacéo do dente. Varios quistos e tumores benignos,
tanto de origem odontogenica e ndo-odontogénica, podem exibir um padrdo de
desenvolvimento biologicamente agressivo e de diagnéstico dificil. O epitélio associado a

quistos odontogénicos e tumores é derivado de uma das seguintes fontes: epitélio reduzido do
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esmalte da formagdo da coroa do dente; Restos de Malassez, remanescentes da bainha
epitelial de Hertwig ou gérmen dentério, por si s6, que inclui o érgdo de esmalte, papila
dentaria e foliculo dentario. %747

Sendo assim, por exemplo, de acordo com Dunfee (2006), espaco aumentado entre a
coroa de um dente ndo erupcionado e o epitélio reduzido do esmalte circundante é
frequentemente um sinal indicador de quisto ou formacdo tumoriforme. De referir também,
que alguns tumores odontogénicos desenvolvem-se parcialmente ou inteiramente de células
de origem ectomesenquimatosa. A origem celular deste tipo de lesdes tem sustento na papila
dentaria, no foliculo ou no ligamento periodontal.®® 7®

Quistos odontogénicos sdo lesdes relativamente raras que afetam a regido maxilofacial.
De acordo com a classificacdo mais recente da OMS-Organizacdo Mundial de Salde
(2005)7"), estes sdo classificados em dois grandes grupos que refletem a sua patogénese,
conforme apresentado na Tabela n° 5. O primeiro grupo inclui quistos radiculares,
reconhecendo a sua origem inflamatdria como consequéncia de estados avancados de cérie ou
necrose pulpar. No segundo grupo, incluem-se quistos de desenvolvimento, onde destacamos
o quisto dentigero."® De referir que o queratoquisto odontogénico foi reclassificado como
parte integrante da classificacdo de tumores maxilares sob o termo “tumor odontogénico
queratoquistico” (TOQ)." No que concerne aos quistos ndo odontogénicos, como o proprio
nome indica, estes sdo de origem epitelial ndo odontogénica ou tecidos moles circundantes.

Ao contrario dos quistos, tumores odontogénicos sdo a maior parte das vezes
classificados de acordo com a sua histogénese, desenvolvendo-se a partir de tecidos
odontogénicos. Tém origem epitelial, mesenquimatosa, mista ou desconhecida.’® De acordo
com Theodorou (2007), compreendem 1 em 50 mil de todos os tumores e 1.3-1.5% de todos
0s tumores da cavidade oral. Devido ao grande numero deste tipo de lesdes (benignos e
malignos) e lesdes “tumor-like” dos maxilares, um diagndstico preciso com base nas
caracteristicas radiograficas é por vezes dificil. A adicional falta de familiaridade entre estas e
caracteristicas clinicas, devido a sua raridade, contribui para a dificuldade no processo de
diagnostico. Porém, o exame radiografico permanece como meio complementar de
diagnostico inicial na suspeita de lesdes odontogénicas que envolvam os maxilares. Num
estado mais avangado, o recurso a tomografia computorizada, poderd fornecer informacéo
adequada da extensdo anatémica da leséo e guiar a bidpsia.®

Clinicamente, este grupo de lesdes compreende entidades cujo comportamento varia de
francamente neoplasicas, incluindo potencial metastatico, até lesdes ndo neoplasicas
hamartomatosas. Estas ultimas podem recapitular o desenvolvimento normal do dente,
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incluindo a formacdo de tecidos duros, tais como, esmalte, dentina e cemento. Um
diagndstico preciso, torna-se assim crucial, de modo a evitar tratamentos inadequados ou
doutra forma, atuar precocemente no caso de verdadeiros neoplasmas odontogénicos. Tal
como foi salientado anteriormente, este processo revela-se frequentemente de dificil
execucdo, devido em grande parte a sobreposicdo de caracteristicas dos varios tipos de

lestes. 3% 7 80)

1.6.1 Quistos dos maxilares

Como ja foi referido no ponto anterior, a maioria dos quistos dos maxilares sdo
denominados de odontogénicos visto que derivam do epitélio relacionado com o
desenvolvimento do dente. > 7 ™ Quistos odontogénicos podem ser problematicos devido &
probabilidade de recorréncia e crescimento agressivo, onde se incluem, quisto odontogénico
calcificante (reclassificado como tumor em 2005 pela OMS) e quisto odontogénico
glandular." No que diz respeito aos quistos ndo odontogénicos, destacamos o quisto do

ducto nasopalatino e o quisto nasolabial, este tltimo sem manifestacGes radioldgicas iniciais.

Tabela 5 — Quistos dos maxilares. Adaptado de Slootweg P J (2009) “? e Urrutia (2010)""

Quisto paradentéario
Inflamatorios Quisto residual

Quisto radicular

Quisto dentigero (folicular)

Quistos
. Quisto periodontal lateral
SAIUIOE odontogenicos . Quisto odontogénico glandular
EPITELIAIS Desenvolvimento Quisto gengival da crianga*
Quisto gengival do adulto*
Quisto de erupgdo*
Quistos Desenvolvimento Quisto do ducto nasopalatino
ndo odontogénicos Quisto nasolabial*

Cavidade 6ssea de Stafne (pseudoquisto)

Quisto traumatico

QUISTOS Quisto 6sseo aneurismatico
NAO EPITELIAIS

*sem manifestacdes radioldgicas iniciais
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A distribuicdo de acordo com o diagnostico na populagdo geral é: quistos radiculares
(56%), quistos dentigeros (17%), quisto do ducto nasopalatino (13%), queratoquisto
odontogénico (11%, agora TOQ), quistos globulomaxilares (2,3%), quistos 0sseos
traumaticos (1,0%), quistos de erupcdo (0,7%).%2% A Tabela n° 5 faz uma abordagem

sistematica da classificagdo de quistos dos maxilares.

1.6.1.1 Quistos odontogénicos inflamatorios

De acordo com Larsen (2005), os quistos odontogénicos inflamatdrios constituem 85%
de todos os encontrados nos maxilares. A elevada prevaléncia deste tipo de les6es encontra-se
diretamente relacionada com a elevada taxa de incidéncia de patologias buco-dentarias, que
frequentemente iniciam o processo. Apos infiltracdo bacteriana da polpa dentaria, desenvolve-
se um processo infecioso de baixo grau, conduzindo a formacdo de um granuloma periapical a
volta da raiz do dente. O quisto periapical (radicular) é o quisto odontogénico mais comum e
resulta de inflamagdo secundaria, como por exemplo, cérie dentaria.”® As principais

caracteristicas radiograficas dos quistos odontogénicos inflamatorios mais prevalentes estao

sintetizadas na Tabela n° 6.

Tabela 6 — Principais caracteristicas radiograficas dos quistos odontogénicos inflamatérios. Adaptado de
Whaites (2002)“%

QUISTOS
ODONTOGENICOS
INFLAMATORIOS

QUISTO RADICULAR
(43, 69, 72, 76)

QUISTO RESIDUAL
(72)

QUISTO

PARADENTARIO
(72) (84, 85)

IDADE
PREVALENCIA

LOCAL

TAMANHO

FORMA

BORDOS

RADIODENSIDADE

EFEITOS

Adultos (30/50 anos)

70%
Apex de qualquer dente ndo
vital; Mais em I.L.Sup

1.5-3 cm diametro (se mais
pequeno dificil distinguir de
graunuloma)
Circular/monolocular

Bem definidos, corticados,
continuos com lamina dura do
dente associado.

Radiolucente
Dentes adjacentes: deslocados,

raramente reabsorvidos.
Expanséo vestibular.

Adultos (20/ou +)

Regido apical. Associado a
dente ausente

Variavel, 2-3 cm diametro

Circular/Monolocular.

Bem definidos, usualmente
corticados

Radiolucente

Dentes adjacentes: deslocados,
raramente reabsorvidos.
Expansdo vestibular.

Adultos (25-30 anos)
0.5-4%

3°molares
Pericoronarites

Pequeno

Variavel

Bem definidos,
mimetizando patologia
periapical

Radiolucente

Dentes adjacentes: pode
apresentar reabsor¢do em
forma semi lunar
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1.6.1.2 Quistos odontogeénicos de desenvolvimento

Os quistos odontogénicos de desenvolvimento resultam da proliferacdo de
remanescentes epiteliais, associados a formacdo dos dentes, ndo possuindo -caréater
inflamatdrio. Este tipo de epitélio compreende a lamina dentaria, o 6rgdo de esmalte e a

bainha epitelial de hertwig. *® As caracteristicas radiograficas principais deste tipo de quistos

séo apresentadas na tabela que se segue:

Tabela 7 - Principais caracteristicas radiograficas dos quistos odontogénicos de desenvolvimento
Adaptado de Whaites (2002)“®)

QUISTOS
ODONTOGENICOS
DE
DESENVOLVIMENTO

QUISTO DENTIGERO
(76) (43) (72, 86-88)

QUISTO
PERIODONTAL
LATERAL(AS, 72,89-91)

QUISTO ODONTOGENICO
GLANDULAR

(SIALOODONT)OGENICO)(SB'
92

IDADE

PREVALENCIA

LOCAL

TAMANHO

FORMA

BORDOS

RADIODENSIDADE

EFEITOS

Usualmente adolescentes
ou adulto jovem (20-
40anos)

20%

Associado com a coroa de
um dente ndo erupcionado
ou impactado

Variavel: 2a 3 cmou >

Circular ou oval
Unilocular

Bem definidos. Corticados
(por vezes)

Radiolucente

Dentes adjacentes:
deslocados ou envolvidos
por grandes quistos.
Reabsorcao em 50%.
Expansdo vestibular.
Extensa pode causar
assimetria facial e
deslocamento do antro

Adultos > 30
50-60 anos

0.7% to 1%

Mandibula: entre raizes de
caninos e pré-molares;
Incisivo lateral sup

<lcm

Monolocular
Raramente: multilocular

Bem definidos e corticados

Radiolucente

Dentes adjacentes:
deslocados se quistos de
grandes dimensdes.
Reabsorcao rara. Expansdo
vestibular - se for de
grande dimenséo

Meia idade

0.012% a 1.3%

Regido anterior
+Mandibula

Variavel.

Unilocular
Multilocular

Bem definidos

Radiolucente

Expanséo vestibular ou lingual
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1.6.1.3 Quistos ndo odontogénicos - desenvolvimento

No que diz respeito aos quistos ndo odontogénicos, tal como foi salientado no ponto 1.6,
devemos referir que estes tém origem epitelial ndo odontogénica ou tecidos moles
circundantes. Sendo assim, o quisto do ducto nasopalatino tem origem em remanescentes
epiteliais do ducto nasopalatino, localizando-se no palato anterior, posteriormente ao incisivo
central superior. Doutro modo, o quisto nasolabial pode ter origem no ducto nasolacrimal,
localizando-se em tecido mole junto a asa do nariz, ndo tendo por isso, anormalidades
radioldgicas associadas."? A Tabela n°8 aborda as caracteristicas radiogréficas principais do

quisto do ducto nasopalatino.

Tabela 8 - Principais caracteristicas radiograficas dos quistos ndo odontogénicos de desenvolvimento.
Adaptado de Whaites (2002)“®)

QUISTOS NAO ODONTOGENICOS DE

(43, 93, 94)
DESENVOLVIMENTO QUISTO DO DUCTO NASOPALATINO

IDADE Variavel, mas mais entre os 40-60 anos

A H H ~ 7 - 0,
PREVALENCIA Mais comum de todos os quistos ndo odontogénicos (1%

da pop.)
LOCAL Linha média, maxila an_terlor, posterlor aos incisivos
centrais superiores
TAMANHO Varidvel (6mm a vérios cm em didmetro)
Circular ou oval (sobreposigdo da espinha nasal anterior
FORMA confere forma tipo coracéo)
Monolocular
BORDOS Bem definidos; corticados (se infetado néo)

Radiolucente uniforme com possiveis sombras
RADIODENSIDADE radiopacas
Dentes adjacentes: deslocamento para distal, reabsorcéo

EFEITOS rara; expansao para palatino quando extenso
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1.6.1.4 Quistos ndo epiteliais — pseudoquistos

Este tipo de lesdes sdo relativamente raras, afetando os maxilares em baixa

percentagem. Apesar das suas denominacOes, existem classificacdes que ndo os consideram

como quistos, devido a sua origem nao epitelial e controvers

a. (43.99)

Tabela 9 - Principais caracteristicas radiograficas dos quistos ndo epiteliais. Adaptado de Whaites

(2002)“3
QUIETOS 20 CAVIDADE OSSEA DE QUISTO )
EPITELIAIS ; (100) (101, QUISTO OSSEO
STAFNE (0699 TRAU MA;I;ZI)CO ANEURISMATICO103-105)
Idiopaticos (PSEUDOQUISTO)
Adolescentes e adultos
IDADE Adultos <30an0s Adolescentes < 20 anos
PREVALENCIA Raro Raro Raro (1.5%)

LOCAL

TAMANHO

FORMA

BORDOS

RADIODENSIDADE

EFEITOS

Angulo da mandibula, inferior
ao canal dentario inferior mas
superior ou envolvendo o
bordo inferior

1-2cm em didmetro, ndo
alterando com a idade

Circular; Monolocular

Bem definido; Corticada
(variavel)

Radiolucente

Sem efeito sobre dentes
adjacentes; Sem expansao;
Depresséo lingual ndo
detetavel clinicamente

Regido mandibular
posterior a nivel dos pré-
molares e ramo
ascendente

Variavel

Circular; Ovoide

Bem definido com linha
radiopaca

Radiolucente

Expanséo vestibular e

lingual com possivel

envolvéncia do nervo
alveolar inferior

Mandibula posterior ou corpo

Maxila ocasionalmente

Variavel
Monolocular; Multilocular
Moderadamente definidos

Radiolucente com falhas,
trabeculagdes internas aleatdrias

Dentes adjacentes: deslocados,
raramente reabsorcdo. Expansao
vestibular e lingual bem marcada

descrita como tipo baldo

1.6.2 Tumores odontogénicos

Tumores odontogénicos compreendem um grupo de lesdes que tém em comum, a

origem em tecidos odontogénicos, quer sejam epiteliais, mesenquimatosos ou ambos. O seu

comportamento varia de francamente neoplasicos, incluindo potencial metastatico, até lesdes

Artur Filipe Simdes

25




hamartomatosas benignas. Algumas destas lesbes podem recapitular o desenvolvimento

dentario, incluindo a formacdo de tecidos duros, tais como, esmalte, dentina e cemento. 7

106)

A primeira classificacdo deste tipo de tumores foi publicada em 1971, baseada num
trabalho de 5 anos coordenado pela OMS. Resultou na publicacdo da primeira edicdo da
“Classificagdo histologica de Tumores Odontogénicos, Quistos e lesées similares”, tendo
como editores Jens J. Pindborg and Ivor R.H. Kramer.®*” Um update desta classificacdo foi
publicado em 1992. Desde entdo e com 0s avangos da area do diagnostico histopatoldgico
houve necessidade de reclassificar algumas lesdes. Sdo exemplo disso, o tumor odontogénico
adenomatdide, agora classificado como um tumor epitelial, e também o queratoquisto
odontogénico que passou a ser considerado como um tumor epitelial benigno (alterando a sua
denominacdo para tumor odontogénico queratoquistico). O queratocisto é considerado
atualmente um tumor, devido a sua agressividade, potencial de crescimento e natureza
neoplésica, explicada pela presenca de componentes histolégicos encontrados noutros
tumores dos maxilares, e ausentes em qualquer outro tipo de quisto odontogénico. Esta
caracteristica diz respeito a presenca de paraqueratinizacdo, sendo o seu diagnostico
obrigatoriamente histopatolégico e com elevada taxa de recidiva (30%). Clinicamente, este

tipo de lesdo é muitas vezes confundido com um ameloblastoma ou quisto dentigero. & %)

Estas e outras alteracdes fazem parte integrante da versdo mais recente da classificagao
de tumores da cabeca e pescoco, publicada em 2005, constituindo hoje em dia o principal guia
no diagnéstico deste tipo de lesges. 106 199 (9 A Tahela n°10 revela a classificagdo de
tumores odontogénicos, fazendo referéncia aos principais tumores benignos (de origem

epitelial e mesenquimatosa), malignos e de origem desconhecida.
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Tabela 10 - Classificagdo de Tumores odontogénicos. Adaptado de Slootweg, PJ (2009); Larsen, PE

(2005).(72 70

A. TUMORES ODONTOGENICOS EPITELIAIS BENIGNOS
1. Tumores que produzem alteracdes minimas indutivas no tecido conjuntivo
a. Ameloblastoma
b. Tumor odontogénico epitelial calcificante (tumor de Pindborg)
c. Tumor odontogénico adenomatdide
d. Tumor odontogénico calcificante (Gorlin's cyst)
e. Tumor odontogénico queratoquistico
2. Tumors guem produzem alteracdes severas indutivas no tecido conjuntivo
a. Fibroma amelobléastico
b. Fibro-odontoma ameloblastico
¢. Odontoma amelobléastico
d. Odontoma : odontoma composto; odontoma complexo
B. TUMORES ODONTOGENICOS MESENQUIMATOSOS
1. Fibroma odontogénico
2. Mixoma odontogénico
3. Cementoma
a. Displasia cementéria periapical
b. Fibroma cementificante
c. Cementoblastoma benigno
4. Dentinoma
C. TUMORES DE ORIGEM DESCONHECIDA
1. Tumor neuroectodérmico melanocitico da infancia
D. TUMORES ODONTOGENICOS MALIGNOS

1. Carcinoma primario intradsseo
2. Fibrosarcoma ameloblastico

3. Dentinosarcoma ameloblastico
4, Odontosarcoma ameloblastico

processos patoldgicos da regido oral e maxilofacial. De acordo com Mosqueda, T. (2008),
tal como outros estudos tém demonstrado, representam entre 0.8% a 3.7% de todos os tecidos
biopsiados enviados para avaliagdo histopatoldgica. Mais de 95% de todos os tumores em
estudos abrangentes revelaram-se benignos e cerca de 75% correspondem a odontomas,
ameloblastomas e mixomas. Devido a reclassificacdo do queratoquisto odontogénico como
tumor, certamente que estes dados irdo sofre alteracfes, visto que esta lesdo é mais prevalente

que as referidas anteriormente.

E importante referir, que este tipo de lesdes sdo raras quando comparadas com outros
(107)

(72,110, 111)
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1.6.2.1 Caracteristicas radiograficas dos tumores odontogénicos mais prevalentes

Tal como foi afirmado no ponto anterior, tumores odontogénicos sdo lesdes
relativamente raras. Todavia, ha que salientar os de maior prevaléncia na populacdo ou
aqueles que por si sO se apresentam com comportamento bioldgico mais agressivo. A
patologia benigna afeta com maior prevaléncia a cavidade oral. H& que destacar
ameloblastomas, odontomas e o tumor odontogénico queratoquistico — variante
paraquerat6tica, mais agressiva e com maior possibilidade de recidiva.™* ¥ A evidéncia
radiogréafica, tal como foi dito previamente, varia consideravelmente de lesdo para leséo,
sendo que alguns sinais sdo patognomanicos de determinado tipo. A falta de similaridade
entre achados clinicos e o desenvolvimento intradsseo da maior parte das lesbes, torna a
avaliacdo radiografica e sua interpretacdo uma fase muito importante no diagnostico
diferencial e consequente plano de tratamento. A Tabela n°11 faz referéncia as principais

caracteristicas dos tumores odontogénicos mais considerados na literatura (benignos).
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Tabela 11- Caracteristicas radiograficas de tumores odontogénicos. Adaptado de Whaites (2002)“® e Neville, B. (2009)®®

TUMORES
ODONTOGENICOS

AMELOBLASTOMA®#117)

ODONTOMAM&120

TUMOR ODQNTOGEN ICO
QUERATOQUISTICOW0S 121122

TUMOR
ODONTOGENICO
EPITELIAL
CALCIFICANTE
(TUMOR DE
PINDBORG)"? 124

TUMOR
ODONTOGENICO
CALCIFICANTE
(QUISTO DE
GORLIN)(25:128)

TUMOR ODON,TOGENICO
ADENOMATOIDE"2".128)

IDADE

PREVALENCIA

LOCAL

TAMANHO

FORMA

BORDOS

RADIODENSIDADE

EFEITOS

Adultos (+-40)

Raro (10%)

Mandibula (85%): regido
molar e ramo (60%)
Maxila raro

Variavel

Multilocular, com septos
dividindo a lesdo
Monolocular se estagio
inicial
Bem definidos
Corticados

Radiolucente com septo
interno radiopaco

Dentes adjacentes:
deslocados, perdidos ou
reabsorvidos
Expanséo generalizada
Lesbes maxilares podem
afetar seios paranasais,
orbita ou base do craneo

< 20 anos

22% a67%
Composto
+prevalente
Maxila anterior
(composto)
Regido mandibular
posterior
(complexo)

Variavel

Monolocular

Bem definidos

Massa radiopaca
solida irregular
com halo
radiolucente
(complexo)
Pequenas
radiopacidades tipo
dente (composto)

Normalmente
associado a dentes
nédo erupcionados

Variavel, distribuicdo bimodal
2% e 32 década; 5% década

< 5%

Mandibula (75%), corpo
posterior, ramo
Maxila, junto ao canino

Variavel, maior na mandibula

Oval
Multilocular em lesdes maiores

Bem definidos
Corticados

Radiolucente

Dentes adjacentes: deslocados,
reabsorcéo rara.Expanséo
extensa. Pode incluir a coroa
de 3% molares mimetizando
quisto dentigero

30-50 anos
Pico 5% década

Muito Raro (+-1%)

Regido pré-
molar/molar,
preferéncia
mandibular

Pequeno

Monolocular
Multilocular

Definidos, curvados
por vezes

Radiolucente, podendo
apresentar

Dentes adjacentes:
deslocados ou
reabsorvidos

Variavel (> 40 anos)
Raro

Manbibula — anterior
ou regido pré-molar
associado a odontoma
ou dente ndo
erupcionado

Pequeno. 1-3cm
podendo evoluir

Variavél, usual
monolocular

Bem definidos.
Usualmente corticados

Radiolucente; difuso.
Estados avancados
apresenta calcificagdes

Dentes adjacentes:
usualmente deslocados
e/ou reabsorvidos.
Expansdo 6ssea

Adultos jovens (+-22
década)

Raro (3 a 7%)

Maxila anterior (65%) —
regido incisiva/canina.
Mandibula anterior
ocasionalmente

1-3cm

Monolocular
Circular ou oval
Pode rodear dente ndo
erupcionado
Bem definidos
Corticados

Radiolucente.
Estados avancados
pequenas opacidades tipo
floco de neve

Dentes adjacentes:
deslocados, raramente
reabsorvidos. Por vezes
associado a dente nao
erupcionado. Expansdo
vestibular ou palatina

Artur Filipe Sim&es

29




1.6.3 Outras patologias 0sseas de importancia radioldgica

Para além das patologias ja referenciadas, existe um leque de patologias de importancia
radiolgica que devem ser consideradas.* 8 Deste modo:

= Desordens genéticas ou de desenvolvimento: Displasia cleiodocraniang;
Osteopetrose;
= Condigdes infeciosas ou inflamatdrias: Osteoradionecrose; Osteomielite;
= Desordens hormonais: Hiperparatiroidismos; Acromegalia;
= Discrasias sanguineas: Anemia falciforme; Talassemia;
» Doencas de causa desconhecida: displasia fibrosa éssea; Doenca de Paget;
= Tumores 0sseos primarios ndo odontogénicos:
o Benignos: Fibroma; Condroma; Hemangioma central; Neurofibroma;
o Malignos: Osteosarcoma; Fibrosarcoma; Condrosarcoma;
=  Tumores primarios extrinsecos envolvendo 0ssso: Carcinoma células escamosas;
= Tumores 6sseos linforeticulares: Mieloma multiplo; Linfoma; Linfoma de Burkitts;
Tumor Ewing’s;
= Doenca das células de Langerhans (Histiocitose X): Granuloma Eosinofilico;
Doenga de Hand-Schiiller-Christian; Doenca de Letterer-Siwe;
= Lesdo de células gigantes: Granuloma central de células gigantes; Tumores de Brown

no hiperparatirodismo; Querubismo.
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2 OBJETIVO
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2.1

2.2

Objetivo Geral

Avaliar o grau de fiabilidade e potencial de uso do sistema de apoio a decisdo clinica
ORAD II, em casos de patologia oral intradssea, atraves da comparacao do diagndstico
diferencial obtido pelo programa com os resultados histopatologicos das lesdes

observadas, com base numa amostra de conveniéncia.

Objetivos Especificos

Verificar se o nivel de conhecimentos do operador influi na eficiéncia do SADC.
Caracterizar sumariamente as caracteristicas radiograficas das lesdes orais mais

prevalentes na amostra.
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3.1 Caracterizacao do estudo

Este estudo caracteriza-se como um estudo piloto, de modo a estruturar uma forma de
avaliacdo do grau de fiabilidade/potencial de uso do programa de apoio a deciséo clinica. Para
tal, procedeu-se a comparacao do diagnéstico obtido por diferentes operadores, na analise de
lesbes intradsseas em imagens radiograficas através do sistema de suporte a decisdo clinica

‘ORAD II’, com os resultados histopatologicos definitivos das lesdes intradsseas.

3.2 Populacdo em estudo e amostra

A populacdo de estudo foi obtida a partir de uma pesquisa na base de dados da clinica
universitaria da Universidade Catélica Portuguesa (Centro Regional das Beiras) e de Clinica
Privada do Prof. Doutor Jodo Leite Moreira. Foram selecionados pacientes submetidos a
biopsias/cirurgias de lesbes intradsseas da cavidade oral, submetidas a analise histopatolégica.
Desta pesquisa resultaram: 10 casos da Clinica Universitaria e 10 da Clinica Privada,
devidamente documentados através de imagem radiografica, com caracteristicas compativeis

com a qualidade radiografica, nivel médio de contraste, nitidez e distor¢do minima.

3.3 Meétodo de avaliacao das imagens radiograficas das lesdes
intradsseas

Foram recolhidas todas as imagens radiograficas (Rx’s periapicais, ortopantomografia,
tomografias computorizadas quando disponiveis) das lesGes intradsseas e respetiva
confirmacdo do diagnodstico definitivo por analise histopatolégica. A analise da imagem

radiografica das lesdes foi submetida a avaliacdo pelo programa informatico ‘ORAD II’

(disponivel em http://www.orad.org/) por:

= 2 alunos do 5°no do curso de Medicina Dentaria da UCP;
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= 2 docentes do Mestrado integrado em Medicina Dentaria da UCP, com 5 ou mais
anos de experiéncia clinica: 1 docente com formag&o na &rea de Medicina Oral; 1

docente de outra area disciplinar.

3.3.1 Descricéo do modo de avaliagao

Os operadores foram informados da forma de funcionamento do programa, com
apresentacdo de um tutorial, e tiveram acesso somente as imagens radiograficas das lesdes.
Introduzindo as caracteristicas da lesdo através da resposta as questBes solicitadas pelo
sistema, 0 programa gerou um output em termos de probabilidade estatistica, fornecendo uma
lista das possiveis patologias que podem estar associadas a condicdo descrita (da mais
provavel para a menos provavel). Se o operador reconhecesse que algumas das patologias ndo
estavam claramente associadas a condicdo descrita, podia exclui-las e submeter nova
avaliacdo sem consideracdo das mesmas. Sendo assim, 0 programa procura chegar a um
diagnostico estatisticamente mais significativo. De referir, que se caso o operador tivesse
alguma davida nas questdes colocadas, 0 programa possui um tutorial de

explicacdo/orientacdo de cada pergunta.

3.4 Analise de dados em estudo

Elaboram-se tabelas de exposic¢do dos resultados dos diagnoésticos diferenciais obtidos

através do programa ORAD II, com a codificacdo de cada operador:

Professor 1 — Prof_1 (Médico, especialista hospitalar em Medicina Oral); Professor 2 —
Prof 2 (Médico Dentista, com Mestrado Integrado em Medicina Dentaria); Estudante 1 —
Estud_1; Estudante 2 — Estud_2.
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De seguida, procedeu-se & codificacdo numeérica, através da comparagdo das listas de
diagndsticos obtidas através do programa ORAD Il com o diagndéstico histopatoldgico

conhecido, de acordo com a seguinte regra:

(0) Néo coincidente com o diagndstico histopatoldgico.

(1) Coincidente com o diagndstico histopatoldgico — 12 opc¢ao;

(2) Diagndstico histopatoldgico apresentado em 22 opgdo probabilistica;

(3) Diagndstico histopatoldgico apresentado em 32 opgdo probabilistica;

Foi efetuada uma comparacdo de diagnosticos diferenciais obtidos por professores e
estudantes, de forma a avaliar a influéncia do grau de conhecimento do operador na utilizacao

do programa.

3.5 Metodologia da Analise Estatistica

Foi efetuado o tratamento estatistico dos dados obtidos, procurando-se analisar as
avaliacdes por operador em termos de acertos, ou seja, concordancia ou ndo com os resultados
histopatolégicos de cada lesdo. Os dados relacionados com as varidveis em estudo foram
analisados no programa informético Excel®Microsoft.

Realizou-se uma andlise descritiva, por operador, em termos de taxa de sucesso (12, 22 e
3% opgéo) e insucesso. Foram calculados os respectivos intervalos de confianga (IC) para os
resultados obtidos, com recurso & ferramenta Herbert R. Confidence Interval Calculator,**

disponivel online.
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4.1 Caracterizacdo da amostra

Os pacientes que foram incluidos na amostra utilizada neste estudo piloto tinham uma

média de idades de 40,1 anos, 10 eram do sexo masculino e 10 do sexo feminino e a maioria

(95%) eram da raga caucasiana. Na Tabela 12 é possivel verificar os dados da amostra e 0

diagnostico histopatologico da lesdo intradssea de cada um dos pacientes. De referir que 35%

(7 casos) da amostra corresponde a lesdes quisticas inflamatorias.

Tabela 12 — Caracterizagdo da amostra submetida a avalia¢édo pelo programa ORAD II

PACIENTE IDADE SEXO RACA LESE\O
1.M.L.F. 59 F Caucasiana Ostgonecrose por
bifosfonatos
2.L.CR. 47 M Caucasiana Quisto inflamatério
3.D.L.D. 26 F Negra Lesdo fibro 6ssea benigna
4.F.G.Q. 30 F Caucasiana Quisto odontogénico
5.R.F.C.S. 23 M Caucasiana Odontoma complexo
6.R.F.C.S. 23 M Caucasiana Flbromz?\ cimento
ossificante.
7.L.AM. 71 M Caucasiana Cavidade dssea de stafne
8.1.S. 21 F Caucasiana Fibroma ossificante juvenil
9.L.B. 32 F Caucasiana Quisto periodontal
10.S.S. 25 F Caucasiana Quisto radicular
11.J.L.M. 65 M Caucasiana Ameloblastoma
12.S.C.F.A. 20 F Caucasiana Quisto radicular
13.E.J.M.C. 30 M Caucasiana Cementoma
14.A.C.N. 70 M Caucasiana Ostgonecrose por
bifosfonatos
15.F.M. 70 F Caucasiana Granuloma periferico de
células gigantes
16.C.A.V. 40 F Caucasiana Quisto inflamatério
17.S.AS. 50 M Caucasiana Quisto inflamatério
18.CA.V. 35 F Caucasiana Quisto inflamatério
19.M.P. 30 M Caucasiana Cementoma
20.N.P. 35 M Caucasiana Quisto inflamatério

Artur Filipe Simoes

43



4.2 Avaliacao radiografica das imagens radiograficas por
operador

A tabela seguinte sintetiza os resultados dos diagndsticos diferenciais obtidos pelo
operador Professor 1, na avaliacdo das 20 imagens radiogréaficas atraves do programa ORAD
Il. 60 % das avaliacbes efetuadas por este operador, incluem na lista de diagndstico
diferencial hipoteses coincidentes com o resultado histopatologico, quer seja como 12, 22 ou 32
opcao.

Tabela 13 — Diagnésticos diferenciais obtidos pelo operador Prof 1 através do programa ORAD I1

PACIENTE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO ORAD II_PROF_1

83% Osteoma

10% Fibroma periférico ossificante

6% Tumor odontogénico calcificante (quisto odontogénico
calcificante, quistode Gorlin)

1.M.LF. Osteonecrose por bifosfonatos

73% Quisto periodontal lateral

21% Quisto odontogénico botrioide
2.L.CR. Quisto inflamatoério 2% Neurilemoma (Schwanoma)

1% Neurofibroma
1% Fibroma Ameloblstico

3.D.L.D. Leséo fibro-ossea benigna 100% Displasia cemento 6ssea periapical (intermediate stage

4.F.G.Q Quisto odontogénico 98% Quisto paradentariol

51% Fibroma cemento-ossificante
41% odontoma complexol
5.R.F.CS Odontoma complexo 3% Displasia cemnto dssea periapical
2% Osteoma osteoide

1% Fibroma odontogénico central da mandibula

6.R.F.C.S Fibroma cimento-ossificante. 98% Quisto paradentario
7.LAM Cavidade 6ssea de stafne 88% Defeito glandulas salivares posteriores (Defeito Stafne)
8.1.S Fibroma ossificante juvenil 99% Abcesso periodontal
5 - —— -
9LB. Quisto periodontal 100% Quisto periapical (radicular)

10.S.S. Quisto radicular 98% Quisto residual

97% Quisto residual

11.J.L.M Ameloblastoma 5% Ameloblastom
12.5.C.F.A Quisto radicular 98% Quisto periapical (radicular),
13.EJ.M.C Cementoma 99% Osteoma
. 80% Osteomilite
14 A.CN Osteonecrose por bifosfonatos 19% Osteomilite difusa esclerosante
- . . 94% Granuloma periapical
15.F.M Granuloma periférico de células gigantes 4% Granuloma central de células gigantes
16.C.AV Quisto inflamatdrio 98% Quisto paradentario
L - 92% Abcesso periapical

17.S.AS Quisto inflamatério 8% Periapical (radicular) cvs
18.A.V Quisto inflamatdrio 100% Periapical (radicular) cyst
19.M.P Cementoma 99% Fibroma ossificante periférico
L - 82% Quisto periapical (radicular)
20.N.P Quisto inflamatério 17% Abcesso periapical

Legenda: as lesdes sombreadas representam diagnésticos coincidentes com o resultado histopatolégico

Na Tabela n° 14, sdo apresentados os resultados obtidos pelo Professor 2, onde se

observa que 45% do total de avaliagdes incluem diagndsticos coincidentes com o resultado
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histopatoldgico, e por outro lado, 55% corresponde a avaliagdes onde o diagnostico definitivo

esta ausente (ausente quer como 12,2 ou 3% opg&o).

Tabela 14 - Diagnosticos diferenciais obtidos pelo operador Prof 2 através do programa ORAD I

PACIENTE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

1L.M.L.F. Osteonecrose por bifosfonatos

ORAD II_PROF 2

68% Osteonecrose dos maxilares (relacionado com bifosfonatos
30% Osteoradionecrose
1% Osteomielite tuberculosa

2.L.CR. Quisto inflamatério

53% Abcesso periodontal
27 % Abcesso periapical
18% Quisto periapical (radicular)

3.D.L.D. Les&o fibro-ossea benigna

91 % Displasia cemento 6ssea periapicall
4% Displasia 6ssea florida
18 % Quisto periapical (radicular)

4.F.G.Q Quisto odontogénico

48% Granuloma periapical
36% Quisto periapical (radicular

16% Abcessso periodontal

5.R.F.CS Odontoma complexo

53 % Fibroma amelobléstico
20% Quisto periodontal lateral
8% Fibrommixoma

8 % Granuloma periapical

8% Quisto periapical (radicular)

6.R.F.C.S Fibroma cimento-ossificante.

68 % Tumor odontogénico queratoquistico
12 % Fibromixoma

9 % Tumor odontogénico adenomatoide
7% Quisto traumatico

7.LAM Cavidade 6ssea de stafne

96% Defeito glandulas salivares posteriores (defeito Stafne

2 % Quisto residual

8.1.S Fibroma ossificante juvenil

86 % Abcesso periodontal
10 % Abcesso periapical
1% Granuloma periapical

9.L.B. Quisto Periodontal

59 % Abcesso periapical
31 % Granuloma periapical
10% Quisto periapical (radicular)

10.S.S. Quisto radicular

38% Tumor odontogénico queratoquistico
36 % Quisto traumatico

16% Fibroma cemento ossificante

6% Quisto residual

2% Displasia cemento-6ssea focal

11.J.L.M Ameloblastoma

78 % Tumor metastatico

13 % Tumor odontogénico queratoquistico
5% Quisto residual

1% Osteosarcoma

12S.C.F.A Quisto radicular

58% Granuloma periapical

31% Quisto periapical (radicular)

9% Abcesso periapical

13.E.J.M.C Cementoma

67% Odontoma complexo

17% Enostose

10% Fibroma cemento ossificante
4 % Osteoma

14.A.C.N Osteonecrose por bifosfonatos

80 % Osteomielite
18% Osteoradionecrose

15.F.M Granuloma periférico de células gigantes

82 % Abcesso periapical
11% Abcesso periodontal
5 % Granuloma periapical

16.C.AV Quisto inflamatério

70 % Granuloma periapical
28% Abcesso periapical

17.S.A.S Quisto inflamatério

30 % Granuloma periapical

31% Quisto periapical (radicular

29% Absesso periapical

18.AV Quisto inflamatério

35% Granuloma periapical
21% Abcesso periapical
12% Abcesso periodontal

19.M.P Cementoma

48% Odontoma complexo

26% Fibroma cemento ossificante
17% Displasia cemento-dssea focal
8% Enostose

20.N.P Quisto inflamatério

57% Granuloma periapical

34% Quisto periapical (radicular)

7% Abcesso periapical

Legenda: as lesdes sombreadas representam diagnésticos coincidentes com o resultado histopatoldgico
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Relativamente as submissdes efetuadas pelos estudantes, os resultados obtidos através

do uso do sistema de apoio a decisdo clinica, estdo reproduzidos nas Tabelas n° 15 e n° 16,

Estudante 1 e 2, respetivamente. No que diz respeito aos resultados do Estudante 1, este

obteve 50% de avaliacdes onde o diagnostico histopatoldgico esta presente, semelhante aos

resultados do Estudante 2, com 55% das avalia¢fes a incluirem o diagnostico definitivo da

lesdo.

Tabela 15- Diagndsticos diferenciais obtidos pelo operador Estud_1 através do programa ORAD |1

PACIENTE

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

ORAD I1_ESTUD_1

1LM.LF.

Osteonecrose por bifosfonatos

25% Osteomilite

2.L.CR.

Quisto inflamatério

27% Quisto periodontal lateral

11% Granuloma periapical

8% Quisto odontogénicobotridide

5% Abcesso periodontal

5% Tumor odontogénico queratoquistico

74% Osteonecrose dos maxilares (rel com bifosfonatos
39% Quisto Periapical (radicular

3.D.L.D.

Lesdo fibro-ossea benigna

50% Osteonecrose dos maxilares (relacionado com bifosfonatos)
48% Osteomilite

4F.GOQ

Quisto odontogénico

99% Abcesso periodontal

5. R.F.CS

Odontoma complexo

83% Fibroma cemento ossificante

16% Odontoma complexo

6.R.F.CS

Fibroma cimento-ossificante.

7.L.AM

Cavidade dssea de stafne

98% Quisto paradentario

100% Defeito glandulas salivares posteriores (defeito Stafne

8.1.S

Fibroma ossificante juvenil

99% Abcesso periodontal

9.L.B.

Quisto Periodontal

52% Quisto periapical (radicular)
48% Abcesso periodontal

10.S.S.

Quisto radicular

95% Quisto residual
2% Ameloblastoma
1% Tumor células gigantes

11.J.L.M

Ameloblastoma

63% Osteomielite

19% Tumor glandulas salivares benigno
16% Ameloblastoma

2% Condrosarcoma mandibula

12S.C.FA

Quisto radicular

6% Abcesso periapical

92% Quisto periapical (radicular

13.EJ.M.C

Cementoma

56% Linfonodo calcificado
32% Sialolito
10% Osteoma

14.A.C.N

Osteonecrose por bifosfonatos

89% Osteomielite
6% Histiocitoma fibroso maligno
4% Fibrosarcoma

15.F.M

Granuloma periférico de células gigantes

76% Fibrosarcoma

7% Osteosarcoma

6% Osteonecrose dos maxilares (relacionado com bifosfonatos)
5% Osteomielite

4% Condrosarcoma mandibula

16.C.AV

Quisto inflamatério

97% Quisto paradentario
1% Quisto dermoide

17.S.AS

Quisto inflamatério

44% Granuloma periapical

30% Quisto periapical (radicular)
25% Abcesso periapical

18.AV

Quisto inflamatério

74% Quisto periapical (radicular
22% Quisto periapical
4% Abcesso periapical

19.M.P

Cementoma

97% Osteite condensante
2% Enostose

20.N.P

Quisto inflamatério

75% Quisto periapical (radicular
19% Granuloma periapical
5% Abcesso periapical

Legenda: as lesGes sombreadas representam diagnosticos coincidentes com o resultado histopatoldgico
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A Tabela abaixo apresentada expde os resultados obtidos pelo Estudante 2 na avaliacéo

das imagens radiogréficas através do programa ORAD II.

Tabela 16 - Diagnosticos diferenciais obtidos pelo operador Estud_2 através do programa ORAD 11

PACIENTE

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

ORAD Il_ESTUD_2

1LM.L.F.

Osteonecrose por bifosfonatos

85% Fibrosarcoma

4% Osteonecrose dos maxilares (relacionado com bifosfonatos

3% Osteomilite

3% Osteosarcoma

2% Histiocitose células langerhans
1% Osteoradionecrose

2.L.CR.

Quisto inflamatério

35% Quisto periodontal lateral
22% Plasmcitoma

17% Abcesso periodontal

10% Quisto odontogénico botrioide
6% Histiocitose células langerhans
5% Neurilemoma

1% Osteosarcoma

3.D.L.D.

Lesdo fibro-ossea benigna

95% Displasia cemento dssea-focall
2% Mieloma mdltiplo
2% Tumor metastatico

1F.GQ

Quisto odontogénico

100% Abcesso periodontal

5. RF.CS

Odontoma complexo

97% Fibroma cemento ossificante
1% Odontoma complexol

6.R.F.CS

Fibroma cimento-ossificante.

7.LAM

Cavidade 6ssea de stafne

99% Quisto paradentério
94% Defeito glandulas salivares posteriores (defeito Stafne
6% Defeito da parétida

Fibroma ossificante juvenil

48% Fibroma ossificante periférico
39% Osteomielite

10% Tumor células gigantes

2% Histiocitoma fibroso maligno

9.L.B.

Quisto Periodontal

59% Granuloma periapical
29% Quisto periapical (radicular)
12% Abcesso periapical

10.S.S.

Quisto radicular

98% Quisto residual

11.J.L.M

Ameloblastoma

91% Ameloblastoma-periférico
7% Condrosarcoma mandibula

12S.CF.A

Quisto radicular

84% Quisto periapical (radicular)
12% Abcesso periapical

1% Quisto traumatico

1% Tumor odontogénico queratoquistico

13.EJM.C

Cementoma

97% Osteoma
1% Fibroma ossificante periférico

14 ACN

Osteonecrose por bifosfonatos

87% Osteoradionecrose
12% Histiocitoma fibroso maligno

15.F.M

Granuloma periférico de células gigantes

72% Tumor odontogénico queratoquistico
26 % Mieloma mdltiplo

16.C.AV

Quisto inflamatério

38% Abcesso periapical
36% Granuloma Periapical

26% Quisto periapical (radicularj]

17.8.AS

Quisto inflamatério

42% Granuloma periapical

31% Quisto periapical (radicular)

27% Abcesso periapical

18.AV

Quisto inflamatério

90% Quisto periapical (radicular)

10% Abcesso periapical

19.M.P

Cementoma

91% Osteite condesante
7% Enostose
2% odontoma complexo

20.N.P

Quisto inflamatério

57% Granuloma periapical

34% Quisto periapical (radicular)

7% Abcesso periapical

Legenda: as lesdes sombreadas representam diagnésticos coincidentes com o resultado histopatoldgico
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4.3 ORAD vs resultados histopatologicos

Através da codificacdo dos resultados obtidos por operador, elaborou-se a Tabela 17,

que corresponde aos resultados obtidos através do programa ORAD Il vs resultados

histopatoldgicos. Procurou-se avaliar os resultados obtidos por operador, codificando

numericamente 0s mesmos, com 0 objetivo de avaliar se o resultado histopatoldgico é

apresentado como hipétese probabilistica em 12 opgdo, 22, 32 ou se encontra ausente.

Tabela 17 — Resultados ORAD |1 vs resultados histopatoldgicos.

PACIENTE | DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO | PROF 1 | PROF_2 | ESTUD 1 | ESTUD 2
1.M.L.F. Osteonecrose por bifosfonatos 0 1 1 2
2.L.CR. Quisto inflamatdrio 1 3 1 0
3.D.L.D. Lesdo fibro-ossea benigna 1 1 0 1
4.F.G.Q Quisto odontogénico 1 2 0 0
5.R.F.C.S Odontoma complexo 2 0 2 2
6.R.F.C.S Fibroma cimento-ossificante. 0 0 0 0
7.LAM Cavidade éssea de stafne 1 1 1 1
8.1.5 Fibroma ossificante juvenil 0 0 0 1
9.L.B. Quisto Periodontal 0 0 0 0
10.S.S. Quisto radicular 0 0 0 0
11.J.L.M Ameloblastoma 2 0 3 1
12.S.C.F.A | Quisto radicular 1 2 1 1
13.E.J.M.C | Cementoma 0 0 0 0
14.A.C.N Osteonecrose por bifosfonatos 0 0 0 0
15.F.M Granuloma periférico de células gigantes 2 0 0 0
16.C.AV Quisto inflamatério 1 0 1 3
17.S.A.S Quisto inflamatério 2 1 2 2
18.A.V Quisto inflamatério 1 1 1 1
19.M.P Cementoma 0 0 0 0
20.N.P Quisto inflamatério 1 2 1 2

Legenda — (0) Néo coincidente com o diagndstico histopatoldgico/Ausente; (1) De acordo com o diagndstico histopatolégico

— 12 opgao; (2) Diagnostico histopatoldgico apresentado em 22 opgdo probabilistica; (3) Diagndstico histopatologico

apresentado em 32 opgdo probabilistica;

A Tabela n° 18, a seguir apresentada, sintetiza os resultados expostos na Tabela anterior,

em termos proporc¢édo de acertos por operador, com um intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 18 — Proporcéo de acertos por operador

Taxa de Insucesso

OPER.

Taxa de acertos 12

Taxa de acertos 22

Taxa de acertos 3?2

Prof 1 8(40%)
Prof_2 11(55%)
Estud_1 10(50%)

opgao opcao opgéao
n(%o) I1C 95% n(%o) I1C 95% n(%o) IC 95% n(%o) 1C 95%
[21,9a61,3] | 8(40%) [21,9a61,3] 4(20%) [8,1a41,6] | 0(0%) 0
[342a742] | 5(25%) [11,2a469] 3(15%) [52a36%] | 1(5%) [0.9a23,6]
[29.9a70,1] | 7(35%) [18,1a56,7] 2(10%) [2,8a301] | 1(5%) [0.9a23,6]
[258a658] | 6(30%) [14,5a51,9] 4(20%) [81a416] | 15%) [0.9a23,6]

Estud_2 9(45%)

Pela andlise da tabela n° 18 verifica-se que o Professor 1 obteve uma taxa de insucesso

inferior (40% IC [21,9 a 61.3]) aos outros operadores, alcangando uma taxa de acertos

também maior, contabilizando o total de acertos, como 12, 22 ou 32 opcdo. O Professor 2 foi 0

operador que registou uma maior taxa de insucesso, com 11 casos falhados, correspondendo a

55% IC [34,2 a 74,2] do total de avaliacGes.

Por conseguinte, da avaliacdo dos resultados obtidos pelos estudantes, verifica-se que o

estudante 1 obteve uma maior taxa de insucessos em comparacdo com o Estudante 2.

Contudo, registou 7 casos (35% IC [18,1 a 56,7]) em que o diagnéstico obtido através do

programa ORAD |1 é coincidente, em primeira op¢do, com o resultado histopatoldgico. Por

outro lado, na soma do numero de resultados coincidentes, quer seja em 12, 22 ou 3% opc¢éo, 0

Estudante 2 perfez um total de 11 casos (55% do total de avaliagbes), mais um que o

Estudante 1.
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5 DISCUSSAO
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Uma das limitagdes deste estudo-piloto diz respeito ao tamanho da amostra, tornando-se
relevante a contribuicdo de novos estudos com amostras maiores que permitam estabelecer
resultados estatisticamente significativos, e assim, inferir do potencial de uso de sistemas de
apoio a decisdo na area do diagndstico por imagem. Todavia, a revisdo bibliografica e a
investigacdo efetuadas neste estudo podem contribuir para nortear a elaboracdo de novas
investigacGes, novos programas informaticos semelhantes, sensibilizacdo da classe
profissional para o tema e sistematizacdo de protocolos de avaliacdo radiografica. Doutro
modo, a variacdo na qualidade das imagens radiograficas também pode ter afetado a avaliacéo
das caracteristicas das mesmas. Este fator ndo foi possivel de evitar, uma vez que para
obtencdo de uma amostra maior foi necessario recorrer a casos clinicos de uma Clinica
Privada, cujos equipamentos de obtencdo de imagens radiograficas sdo diferentes dos
equipamentos da Clinica Universitaria da UCP. Assim, procurou-se avaliar a utilizacdo do
programa informéatico em termos de média de acertos, por comparacdo com o diagndstico

histopatol6gico, por diferentes operadores.

As lesbes mais prevalentes na amostra avaliada dizem respeito a quistos odontogénicos
inflamatorios (quistos radiculares), com cerca de 40% do total da amostra, corroborando a
literatura que apresenta este tipo de lesdes como das mais prevalentes na cavidade oral.(">
130 De acordo com Weber (2003),%% este tipo quistos é de longe 0 mais comum na cavidade
oral, com pico de incidéncia entre os 30-50 anos de idade. N&o tem predilegéo por sexo,
estando normalmente associado a cérie dentaria. A infecdo passa para o apex do dente,
conduzindo a periodontite apical, abcesso agudo e granuloma cronico. A partir destes
estadios, a lesdo pode formar um quisto periapical, descoberto usualmente como “achado
radiografico” na radiografia. Porém, também pode ocorrer deslocamento do dente, edema e
dor. E importante referir que, radiograficamente, quistos radiculares dificilmente s&o
diferenciados de granulomas periapicais, usualmente com dimensdes menores que 1.6cm de
diametro.®® Koivisto (2012),**Y num estudo recente intitulado “Frequency and Distribution
of Radiolucent Jaw Lesions: A Retrospective Analysis of 9,723 Cases”, refere que lesdes
radiolucentes associadas a dentes sdo geralmente benignas, onde mais de 90% séo

classificadas de granulomas, quisto radiculares ou abcessos.

O programa ORAD I apresenta-se como um sistema de apoio a deciséo clinica para o

diagnostico diferencial na area de radiologia em Medicina Dentéria. De acordo com
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Mendonca (2004),*® as decisées sdo tomadas através da utilizacdo de um sistema l6gico
dedutivo baseado no teorema de Bayes. Este tipo de sistema ndo se mostra Gtil se ndo for
ajustado a raridade ou prevaléncia de doencas especificas e a sua aplicacdo no campo da
Medicina Dentéaria carece de aperfeicoamento e desenvolvimento. Os resultados podem ser
influenciados por erros na preparacéo da historia clinica ou na introducéo dos pardmetros de
analise em ORAD Il. Assim, a evolucdo de tais sistemas deve sempre passar atraves da

partilha de informacé&o clinica entre profissionais das areas envolvidas.

Analisando a Tabela n°® 13 e n° 18, relativa aos dados obtidos pelo Professor 1
(especialista em Medicina Oral), podemos confirmar que 40% IC [21,9 a 61,3] (casos n°
2,3,4,7,12,16,18,20) das submissBes ao programa correspondem ao resultado histopatoldgico,
sendo o operador que registou uma maior taxa de sucesso. 40% IC [21,9 a 61,3] (casos n°
1,6,8,10,13,14,19) dos seus resultados ndo estdo em concordancia com o diagndstico
definitivo e 20% IC [8,1 a 41,6] (casos n° 5, 11, 15 e 17) apresentam o diagndstico definitivo
da lesdo como segunda opcdo probabilistica. E importante referir que no caso n° 7, cavidade
Ossea de Stafne, a bidpsia é um procedimento inadequado, sendo a seu diagndstico obtido por
imagem radiografica, conforme defendido nos trabalhos de Quesada-Gomez (2006)”,
Aratjo (2008)°® e Dereci (2012)*%?. No obstante este facto, esta lesdo foi a que obteve

diagnosticos concordantes por parte de todos os operadores (ver Tabela n® 17).

Por outro lado, conforme apresentado Tabela n® 18, o Professor 2 (sem formacdo em
especifica em Medicina Oral) obteve uma média de 25% IC [11,2 a 46,9] de avaliacBes
coincidentes com o resultado histopatoldgico (somente os casos n°1,3,7,17 e 18). No que diz
respeito aos casos ndo coincidentes, obteve 55% IC [34,2 a 74,2] de resultados incorretos,
correspondendo as avaliacdes dos casos n° 5, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16 e 19, sendo 0
operador com maior taxa de insucesso. E importante também referir que 20% IC [8,1 a 41,6]
das avaliacbes deste operador estdo relacionadas com o diagndstico definitivo, ou seja,

apresentadas em 22 ou 32 opcéo.

Da anélise detalhada da Tabela n° 15 e n° 18, resultado das avaliagdes submetidas pelo
Estudante 1, conclui-se que 35% IC [18,1 a 56,7] das submissGes estdo de acordo com o
resultado histopatoldgico (caso n° 1,2,7,12,16,18,20), contrapondo os 50% IC [29,9 a 70,1] de
resultados néo coincidentes (casos n° 3,4,6,8,9,10,13,14,15,19). 15% IC [5,2 a 36] (casos n° 5,
n°11 e n°17) correspondem a resultados onde o diagndstico histopatologico esta presente mas

é apresentado em 2° ou 3° lugar, por ordem de probabilidades. Da avaliagdo dos resultados do
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Estudante 2, exibidos na Tabela n° 16, verificamos que apenas 30% IC [14,5 a 51,9] (casos n°
3,7,8,11,12,18) dos casos avaliados foram corretamente diagnosticados pelo programa.
Contudo, 20% IC [8,1 a 41,6] (casos n°1,5,17,20) das submiss@es incluiram o diagnostico
definitivo em 2% opcdo probabilistica. Da avaliagdo do caso n° 16, verifica-se que o
diagndstico definitivo é apresentado como 3% opcdo. Em relagdo as avaliacbes néo
concordantes, estas correspondem a 45% IC [25,8 a 65,8] (casos n° 2,4,6,9,10,13,14,15,19) do

total das avaliacGes deste operador.

Pela observacéo da Tabela n° 17, bem como, da Tabela n° 18 onde sdo apresentadas as
taxas de acertos obtidas, por cada operador, podemos concluir que o Professor 1 foi o que
obteve maior percentagem de resultados em consonancia com o resultado histopatoldgico
(60%, total de diagnosticos coincidentes em 1% e 22 opg¢do). Contudo, ndo é possivel
estabelecer ilacdes sobre a influéncia do grau de conhecimento dos operadores na utilizacdo
do programa, visto que a média de acertos dos professores na 12 op¢édo € semelhante a obtida
pelos estudantes. O mesmo se verifica em termos de taxa de insucessos, 22 e 3% opcdo de

codificagéo.

Estes resultados assemelham-se aos obtidos num estudo preliminar de Simoes
(2012),%% com uma amostra de 9 casos de lesdes intradsseas. N&o foi possivel estabelecer
relacBes no que diz respeito aos diagndsticos gerados por Médicos Dentistas e estudantes de
Medicina Dentéria, assumindo que apesar de o programa ORAD Il ser um sistema (til, este

deve ser usado como um complemento no processo de tomada de deciséo.

Kizil (1990),*¥ num estudo j& com alguns anos avaliou 108 lesGes periapicais,
procurando verificar a correspondéncia entre a imagem radiografica e o resultado
histopatolégico. Em 66,6% dos casos os achados radiograficos estavam de acordo com o
diagnostico histopatologico. Este autor conclui que a radiografia por si so foi insuficiente para

realizar o diagnostico diferencial das respetivas lesdes.

Rosenberg (2010),*¥ procurou avaliar a diferenca de diagnéstico de quistos radiculares
de granulomas, por parte de dois radiologistas maxilofaciais e dois patologistas orais, através
da avaliacdo de tomografias computorizadas de feixe coOnico e consequente exame
histopatoldgico. Os resultados mostram forte concordancia entre as avaliagdes obtidas pelos
patologistas e fraca concordancia pelos diagnésticos efetuados pelos radiologistas. Foi

concluido que nas condic6es do estudo citado, a imagem tomogréafica ndo se apresenta como
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um método de diagndstico fiavel para diferenciar quistos radiculares de granulomas. Afirma
que a biopsia cirurgica e histopatologia permanecem como o procedimento standard neste
tipo de situacdes, como também defendido na investigacdo de Koivisto (2012)*3V e Oliver
(2004)™*%). Mais do que isso, no presente estudo, pela avaliagdo das tabelas por operador,
verifica-se que neste tipo de lesbes os operadores concluem que a imagem radiografica pode
corresponder tanto a um quisto ou um granuloma, ndo excluindo nenhuma das hipoteses,

corroborando a dificuldade salientada neste tipo de diagnostico diferencial.

A interpretacdo da radiografia € subjetiva, enquanto a bidpsia é a ferramenta de
diagnostico definivo. O Médico Dentista deve estar alerta para alteracGes radioltcidas ou
radiopacas nos maxilares. Porém, as Ultimas raramente sdo motivo de preocupacgdo imediata,
ao passo que muitos processos benignos e malignos aparecem como lesdes radiolUcidas na
mandibula, variando de tumores primarios a metastases. Graves condi¢des patologicas ou

doenca maligna revelam-se, por vezes, como uma lesio apical néo cicatrizante. 3% 1%

Zanet (2009),°%” numa validagdo de um programa de interpretacdo das alteracdes
maxilo-mandibulares 6sseas (DiagnoWay) com o software Delphi concluiu que o nivel de
conhecimento entre especialistas e clinicos gerais ndo afetou o resultado final da utilizacdo do
mesmo. O mesmo autor afirma que o software possui potencial no processo de decisdo clinica
por meio de identificacdo das caracteristicas radiograficas, aplicabilidade pedagdgica e como
meio auxiliar na obtencdo de hipdteses diagnosticas. De tal modo, no presente trabalho
também ndo se observaram variacdes de resultados entre Médicos Dentistas e estudantes de
Medicina Dentéria. A principal diferenca entre operadores parece estar relacionada com a
confianca no output gerado, tendo os estudantes alguma dificuldade na remocdo de
determinadas lesbes da lista de diagnostico diferencial, ou seja, identificando-as como uma
probabilidade nula de corresponder a imagem da lesdo a avaliar. Sendo assim, este processo
contribui para 0 aumento do grau de sucesso no processo de diagnostico diferencial com o uso
do programa. Ndo obstante deste facto, isto leva-nos a inferir que o conhecimento de que o
operador tem do programa, no que diz respeito ao modo de funcionamento, interface, base de
dados disponivel, entre outras, influencia de forma direta a obtencdo de um diagnostico mais
fidvel. Doutro modo, acredita-se que 0s programas informaticos deste genero poderdo
apresentar-se como uma ferramenta bastante Gtil no ensino pré-graduado, onde melhorias a

nivel da complementariedade de informag&o bésica das lesbes, disponiveis de forma interativa
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com o processo de diagnostico diferencial, contribuirdo para maior conhecimento e

autoaprendizagem do aluno em modo e-learning.

Bennet (1996),"*") num estudo com 4 diferentes sistemas de diagnéstico computorizado
(DXplain, lliad, Meditel, QMR), afirma que o fornecimento de listas de diagndstico
diferencial podera tornar o processo mais dificil para Médicos menos experientes, visto que
apresentam mais dificuldades na exclusdo de determinadas lesbes quando comparado com

Medicos mais experientes.

Bigras (2008),**®® desenvolveu um estudo para avaliar diferencas no processo de
tomada de decisdo clinica entre Médicos Dentistas generalistas, Prostodontistas,
Endodontistas, Periodontologistas e especialistas em Cirurgia Oral, no que diz respeito, a
avaliacdo de pacientes com cenarios relacionados com a patologia endodoéntica e respetiva
avaliacdo radiogréfica. Este concluiu que existem diferencas estatisticamente significativas na
opcéo do plano de tratamento entre as varias especialidades. Reisenberg (2001),*% citado por
Zanet (2009),®% afirma que os sistemas de apoio & decisdo auxiliam Médicos e estudantes de
Medicina nos procedimentos de diagndstico como anamnese, exames complementares e casos
clinicos, acrescentando que o melhor sistema sera aquele que solucione as necessidades do

clinico e de facil utilizacéo.

Lejbkowicz (2002),%*? no seu estudo de validagdo do Bone Browser, um sistema de
apoio a decisdo na area do diagndstico radiologico de tumores 6sseos, de funcionamento
semelhante ao ORAD I, comprova que a utilizacdo do sistema aumenta a eficacia do
processo de diagnostico diferencial, contribuindo também para sugerir diagnosticos que o
préprio clinico possa ter negligenciado. 4 radiologistas experientes procederam a avaliacdo de
59 imagens de tumores 6sseos, com e sem o auxilio do software. O uso do sistema aumentou
a capacidade diagnostico de 88% para 91%, sugerindo assim que o sistema poderd também

auxiliar operadores menos experientes.

No que concerne as lesbes que obtiveram menos diagndsticos corretos, isto podera
indicar que a respetiva lesdo apresenta menos caracteristicas tipicas, como € o caso da leséo n°
6, 13 e 19. Disto deriva, uma maior dificuldade de interpretacdo das respetivas imagens
correspondentes. Lejbkowicz (2002),*Y neste ambito, conclui que é dificil caracterizar
determinadas lesGes, visto que algumas podem ter aparéncias diferentes consoante a

localizag&o. Deste facto, deriva a dificuldade de criar sistemas que possuam um base de dados
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devidamente capaz para lidar com este tipo de lesbes. No seguimento deste assunto, Lang
(1996),44? defende que a expansdo e atualizacdo da base de dados do programa ORAD Il
pode aumentar a probabilidade de diagndstico correto da lesdo. Ainda assim, este autor obteve
diagnosticos mais precisos quando o programa ORAD foi utilizado por radiologistas
experientes, em contraste com os resultados de estudantes. De referir que ap6s 1996, o
sistema ORAD Il sofreu sucessivas atualizagdes, quer da base de dados, quer da interface na
Web, tal como fora mencionado na introducdo. Uma vez que este é baseado em
probabilidades estatisticas relacionadas com 17 varidveis/caracteristicas, podemos colocar a
hipotese de que as probabilidades relativas das condigdes necessarias em questdo podem nédo
estar presentes na base de dados probabilistica, ou doutro modo, pode ter ocorrido erros de
avaliacdo/interpretacdo e correspondentes respostas dadas pelos observadores. Mais do que
isso, as prevaléncias estatisticas presentes na base de dados poderdo ndo ser as mais
adequadas para a populacdo em estudo. Por conseguinte, € um facto que a interpretacdo das

imagens radiogréficas mostra-se por vezes dificil e ambigua.

Raitz (2009),**® num estudo intitulado “Parameters in panoramic radiography for
differentiation of radiolucent lesions™ afirma que no caso de lesdes radioltcidas uniloculares,
estas podem apresentar as mesmas caracteristicas clinicas e radiograficas, apesar de terem
diferentes configuracdes histopatologicas, comportamento biolégico e plano de tratamento.
Enguadramos assim os casos n° 7 (cavidade Ossea de Stafne) e n°ll1 (ameloblastoma).
Radiograficamente, estas lesbes podem apresentar-se como uma imagem radiollcida bem
delimitada, devendo a sua avaliacdo passar pela sistematizacdo de caracteristicas a avaliar. No
estudo supracitado, foram avaliadas 24 imagens radiograficas de lesGes radiolUcidas por
diferentes grupos. Ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre as
avaliacOes efetuadas por estudantes, Médicos Dentistas recém-formados e entre especialistas
(Médicos Estomatologistas, Patologistas orais, Radiologistas), estando estes resultados de

acordo com os obtidos neste estudo-piloto.

Na validacdo de ferramentas digitais de manipulacdo de imagem no diagndstico de
lesdes radioldcidas, Zanet em 2012,%*? concluiu que a possibilidade de edicéo das imagens
(nitidez/contraste/luminosidade/brilno) aumenta o nudmero de diagnosticos corretos
principalmente em operadores ndo especialistas. Bairstow et al. (2006),**® Cleret et al.
(1995),44%) Deserno et al. (2007),"*") concordaram que a identificacio das caracteristicas na

imagem beneficiam a leitura radiografica, diminuem os riscos de erros na construcdo do
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diagnostico e por conseguinte favorecem o progndéstico dos pacientes avaliados. Sendo assim,
Silva (2011),**® defende que Médicos Dentistas em geral e estudantes, aquando debrucados
sobre a questdo diagnostica dos maxilares, devem preocupar-se em primeiro lugar, em extrair
a maxima informacdo possivel a partir dos elementos radiograficos disponiveis. A
determinacéo de parametros radiograficos, tal como defendido por Zanet (2009),%% torna-se

necessario a fim de estabelecer um correto diagnostico.

Lejbkowicz (2002),44? assegura que a avaliacdo/validacdo de SADC em Radiologia
Oral ndo devera estar somente no nimero de resultados corretos que proporciona, mas sim, na
possibilidade do sistema ser util para o operador de diversas formas, podendo ser utilizado por
operadores menos experientes. Sobretudo, é importante referir, a possibilidade destes sistemas
sugerirem diagnosticos adicionais, contribuindo para a eficiéncia do processo de diagnostico
diferencial, sistematizando também, a avaliacdo da imagem da lesdo, conforme garantido pelo
ORAD II.

E importante referir que a qualidade das imagens radiograficas podera ter influenciado a
avaliacdo das lesdes. Vieira (2007),*9 num estudo sobre o diagnéstico por imagem de lesdes
intradssea afirma que a TC supera a radiografia convencional como método auxiliar de
diagndstico, obtendo uma visdo tridimensional das estruturas anatomicas, ja que ha alta
resolucdo da imagem e elevada qualidade do exame, o que possibilita identificar lesdes
quisticas, processos inflamatorios e tumorais na regido bucomaxilofacial de forma mais
precisa. Todavia, mesmo apds o desenvolvimento de muitas modalidades de imagem
modernas, a radiografia convencional continua a ser o método mais importante de
investigacdo para a avaliacdo das lesbes dos maxilares. A ortopantomografia é,
presentemente, um meio complementar de diagnostico radiografico usado como rotina no
normal workflow do Médico Dentista, proporcionando a identificacdo de determinadas
patologias como achado radiografico. Porém, num estudo recente elaborado por Rushton
(2012),%%9 onde procurou avaliar o valor acrescentado pela radiografia panoramica em
pacientes jovens atendidos em tratamentos de rotina, este concluiu que ndo houve beneficio
acrescido pela execucdo deste exame. Foram avaliadas 740 ortopantomografias por 35
clinicos generalistas, onde somente 32 exames forneceram valor diagnostico acrescido
quando comparadas com radiogradias periapicais também executadas. Beneyto (2007),*%%
num estudo intitulado,““Clinical justification of dental radiology in adult patients: A review of

the literature”, conclui que todos os pacientes devem ter uma histéria clinica devidamente
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atualizada prévia a qualquer exame radiolégico, e mesmo quando seja necessario, a
radiografia intraoral deve ser considerada como primeira-opc¢éo, devido ao seu detalhe e baixa

dose de radiacéo.

Na revisdo sistematica elaborada por Mileman (2009),%%? este afirma que um fator
chave para sucesso do uso de sistemas de apoio a decisdo clinica, na area da Radiologia Oral,
diz respeito a pratica e conhecimento do programa e doenga especifica pelos usuérios. No
presente estudo, nenhum dos operadores teve contacto prévio com o sistema ORAD II.
Portanto, a par do que é defendido no estudo elaborado por Van der Stelt (1993),"%¥ & licito
afirmar que apenas a experiéncia adquirida no exercicio de qualquer especialidade diagndstica
poderd aumentar a precisdo no processo. De acordo com Mourshed (1980),** citado por
Zanet (2009),“%® ensinar estudantes a interpretar radiografias é uma das tarefas mais dificeis
na Medicina Dentaria, visto que requer reconhecimento e interpretacdo de imagem, que séo
frequentemente complexas. O primeiro autor sugere também, que sejam sistematizados
parametros de avaliacdo radiogréafica, salientando, contudo, que o diagnostico de uma leséo

ndo poderd ser realizado somente com base na interpretagdo radiografica.

Deste modo, Baghdady (2009),"*® numa investigacio que procurou avaliar 3 tipos de
estratégias educacionais em radiologia oral, comprovou que as ciéncias basicas representam
um papel critico no aperfeicoamento da precisdo diagndstica. Antoniazzi (2008),® seguindo
a mesma linha de pensamento, acrescenta assim que a base para a interpretacédo radiografica ¢,
sem duvida, o conhecimento anatdmico 6sseo da maxila e mandibula, sendo necessério
reconhecer o0 que é normal e suas variagGes, para reconhecer alguma patologia. A imagem
radiografica convencional, mais usual, terd sempre a desvantagem de ser uma projecao
bidimensional, originada pela sobreposicdo de estruturas tridimensionais, alteradas em forma

e dimensdo. Esta condicdo é ponto preponderante no processo de avaliacdo da mesma.

Shiraishi (2011),"*” no seu trabalho “Computer-aided diagnosis and artificial
intelligence in clinical imaging”, assegura que o diagnostico auxiliado por computadores esta
rapidamente a entrar no panorama da radiologia, ja fazendo parte da pratica clinica diéria para
detecdo do cancro da mama atraves de mamografias, assunto ja previamente abordado por
Doi, em 2007.%°® O output gerado pelo software ¢ usado como “segunda opinido”, assistindo
os radiologistas na interpretacdo radiografica. Neste ambito, o algoritmo consiste em varios
passos, que incluem o processamento da imagem, caracterizacdo e classificacdo de

informacdo atraves de ferramentas, tais como, redes neuronais artificiais. Deste modo, seréa
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provavel que sistemas de apoio a decisdo clinica aplicados também a Medicina Dentéaria
sejam parte integrante dos sistemas de comunicacgdo e armazenamento de imagens, tornando-

se numa forma de cuidado primario para exames diagnostico na pratica clinica diaria.

Numa troca de e-mails do autor desta investigacdo com o criador do programa, Prof.
Stuart White, este refere que o programa ORAD é: “...just a formula, so the final decision is
always the responsibility of the dentist. Note that the question is not how good is ORAD by
itself but rather how good is ORAD in helping people”.
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Dentro das limitagcbes do nosso estudo, especialmente no que tange ao tamanho da
amostra, ndo foi possivel estabelecer conclusdes estatisticamente significativas que
demonstrem a fiabilidade/potencial de uso do sistema ORAD Il. Contudo, foi possivel

concluir o seguinte:

e As lesdes mais prevalentes da amostra dizem respeito a quistos odontogénicos
inflamatdrios, corroborando os principais estudos relativos as lesdes intradsseas mais
prevalentes da cavidade oral. O programa ORAD Il mostra-se também mais eficaz no
diagnéstico diferencial deste tipo de lesdes, visto as suas caracteristicas de localizagdo e
imagem serem na maioria bem identificaveis.

¢ Nenhuma conclusdo pode ser estabelecida no que concerne a diagnésticos gerados por
Professores e Professores vs estudantes. O grau de conhecimento parece ndo influenciar
a avaliacdo das imagens radiogréaficas.

e Este sistema de apoio a deciséo clinica deve ser usado como um complemento na toma
de decisbes e ndao como um diagndstico definitivo.

e O conhecimento prévio na area de Patologia Oral por parte do Médico Dentista € uma

necessidade e uma prioridade.

Viseu, 10 de julho de 2012
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8.3 Imagens radiograficas das lesdes avaliadas pelos operadores
com o programa ORAD 11
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Paciente 1: M.L.F.

Diagnéstico histopatoldgico: Osteonecrose por bifosfonatos (1° quadrante)
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Paciente 2: L.C.R. Diagnéstico histopatoldgico: Quisto inflamatério
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Paciente 3: D.L.D. Diagnéstico histopatoldgico: Lesao fibro-dssea benigna
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Paciente 4: F.G.Q

Diagnéstico histopatoldgico: Quisto odontogénico
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Paciente 5: R.F.C.S

Diagnéstico histopatoldgico: Odontoma complexo (4°Q, 4.2;4.3)
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Paciente 6: R.F.C.S Diagnostico histopatoldgico: Fibroma cimento ossificante
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Paciente 7: LAM Diagnostico histopatoldgico: Cavidade 6ssea de Stafne
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Paciente 8: I.S Diagnéstico histopatoldgico: Fibroma ossificante juvenil
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Paciente 9: L.B

Diagnéstico histopatoldgico: Quisto periodontal
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Paciente 10: S.S Diagnéstico histopatoldgico: Quisto radicular
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Paciente 11: J.L.M Diagnéstico histopatoldgico: Ameloblastoma

O
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Paciente 12: S.C.F.A Diagnéstico histopatoldgico: Quisto radicular
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Diagnéstico histopatoldgico: Cementoma
Paciente 13: E.J.M.C
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Paciente 14: A.C.N Diagnostico histopatoldgico: Osteonecrose por bifosfonatos
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Paciente 15: F.M Diagnéstico histopatoldgico: Granuloma periférico de células gigantes
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Paciente 16: C. AV Diagnéstico histopatoldgico: Quisto inflamatdrio (4°Q)
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Paciente 17: S.A.S Diagnéstico histopatoldgico: Quisto inflamatério
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Paciente 18: C. AV Diagnéstico histopatoldgico: Quisto inflamatério (2°Q)
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Paciente 19: M.P Diagnéstico histopatoldgico: Cementoma
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Paciente 20: N.P Diagnostico histopatoldgico: Quisto inflamatdrio
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