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Introdugcdo 2

Introducdo

A utilizacdo de implantes osseointegrados expandiu de forma acentuada
nesta Ultima década, 3 motivada pelo seu dto indice de sucesso, beneficiando

tanto pacientes totalmente quanto parcial mente edentados, * 27 29 32

Um dos fatores para 0 sucesso dessa terapia € 0 cuidadoso plangamento
cirirgico — protético. Os componentes principais do plangamento s80 0s exames
cinicos, radiogréficos, enceramentos diagndsticos e estudos em modeos de

gesso. 1t

Os exames radiogréficos pré-operatorios, para o tratamento com implantes
osseointegrados, tém como objetivo fornecer informacbes detadhadas sobre o
loca, em potencid, de implantagdo. A presenca de doencas e reparos anatbmicos

a® e forame mentud'® s

como sgo maxilar, cand nasopdatino e da mandibul
condigbes e edruturas que podem impedir ou dificultar a ingdacdo de implantes.
Os exames radiogréficos também devem proporcionar a avdiacdo da morfologia
como os rebordos em lamina de faca, locdlizagdo e profundidade da fossa
submandibular, variagdes de desenvolvimento, irregularidades ou reabsorgdes
Osseas pos-extracdo dent&ia, quantidade de espacos medulares, integridede e
espessura da cortical, da qualidade e dh quantidade disponiveis, assm como
aavaiacio da angulacio do rebordo aveolar. %

A radiografia panorémica faz parte dos exames obrigatérios de todo

paciente que serd submetido ao tratamento com implantes osseointegrados. °® Suas

principais vantagens s a possibilidade de avdiar vérias edtruturas, 0 baixo custo
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e a fé&cil aguisicdo. As distorgdes e a auséncia de informagdes sobre a qualidade
bssea SAD as principais desvantagens relatadas. 2% 3* %2 As distorces da radiografia
panoramica ocorrem em varias proporgdes, dependendo da regido dos maxilares,
da distancia e posicao do objeto em relacio ao plano de foco.®®

Especificamente, na radiografia panorémica, o teto do cand da mandibula
pode estar invisivel em aé 58% dos casos, > dificultando ou impossibilitando o
plangamento cirlrgico na regido posterior da mandibula. Além disso, a utilizacdo
dese exame, para a indaacdo de implantes, pode estar relacionada a maior
porcentagem de paretesas do nervo dveolar inferior e mentua, quando
comparada com a utilizac&o de tomografias computadori zadas. ©

Alguns estudos> 3 15 16 66 72 tam relgtado a ocorréncia de dteracdes
sengtivas rdacionadas a ingddacdo de implantes na mandibula A prevaéncia de
dteracfes sengdtivas tempor&ias varia de 0 a 43%, ja dteragbes permanentes
podem aingir até 19%.> ® A principa causa dessas complicagBes é a iatrogenia,
sendo que os erros sdo cometidos por inabilidade do cirurgido e, principamente,
por planejamento inadequado. ©

Apesar das limitagbes da radiografia panoramica, cerca de 95% dos
implantodontistas de Michigan, nos Estados Unidos da América, utilizam este
exame para plangamento pré-cirirgico e 90% desses profissonais nunca usaram
um exame tomogréfico paraeste fim. 8

O desenvolvimento da informética trouxe a Radiologia a possibilidade de
tranformar as radiografias convencionals em snas digitas que podem s

exibidos em um monitor. A imagem digitd pode ser obtida por meo direto e
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indireto. Quando utilizamos uma filmadora e/lou camera fotogréfica digitd ou um
ecaner, a imagem obtida é clasdficada em digitd indireta e chamada de
radiografia digitdizada, pois a radiografia foi obtida por meos convencionas e
digitdizada por meio desses equipamentos. Quando a imagem radiogréfica digita
€ obtida por meio de um dispositivo de carga acoplada sensibilizado por raios X
ou por uma placa de armazenamento de fésforo, a imagem radiogréfica € vida
diretamente no monitor ou apds a exposicdo da placa, esta € submetida a um leitor
a laser, sendo dasdficadas como imagem digitd direta e denominada de
radiografiadigitd. ®*

A radiografia digitd ou digitdizada dinamizou a interpretacéo, na medida
em que recursos, como controle do brilho e contraste, colorizacdo, transformacéo
em imagens com relevo e invertidas, podem ser gplicados a imagem radiogréfica.
64, 68, 70

Em funcdo de sues limitagdes, a Academia Americana de Radiologia tem
contra-indicado 0 uso da radiografia panorémica para o plangiamento cirdrgico de

52 por outro lado, a intensa

implantes, limitando-a a avdiacdo inicid do paciente.
utilizaggo dese exame® judifica a redizacio de mais estudos, visando a
otimizacdo da técnica para melhor agproveitamento das informagbes fornecidas
pela radiografia panoramica, principamente naregido posterior da mandibula.

Na literatura, ainda ndo existem referéncias relacionadas a digitaizacdo de
radiografias panoramicas, com 0 objetivo de otimizar a verificacdo do cand da

mandibula e do forame mentud. Desta forma, julgamos oportuna a redizacéo

deste estudo, pois esse procedimento smples e de baixo custo poderia ser um
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recurso na verificacdo dessas edtruturas em radiografias panoramicas, exame esse

gue tem sido deito por grande parte dos implantodontistas.
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Revisdo de Literatura

1. Aspectos anatdbmicos

1.1 Cand damandibula

O cand da mandibula € composto por paredes e trabéculas 0sseas, estando
localizado entre o forame da mandibula e o mentud. Esta edtrutura contém a
atéia, a vea e o feixe nervoso adveolar inferior e exibe uma forma secciond
ovd, piriforme e circular. *° Rachd e d.** (1986) rdlataram que o didmetro do
cand varia de 20 a 26 mm. Toledo Filho et a.®' (1998) encontraram medidas
semehantes, de 2,1 a 2,73 mm, sendo mais amplo na por¢do posterior e mas
edreito naregido do forame mentud.

O cand da mandibula descreve um curso concavo, cuja porcéo posterior é
descendente, progredindo para anterior com curso ascendente aé o forame
mentud. ** Segundo Toledo Filho et d.%! (1998), na regido anterior ao forame da
mandibua, a disténcia do cana a borda inferior da mandibula tem em média 14, 8
mm; na regido de segundo molar, esta disténcia reduz a 8,8 mm e na regido de
pré-molares, encontra- se cerca de 8,05 mm, caracterizando o curso concavo.

No sentido mediolateral, na regido compreendida entre o forame da
mandibula e o terceiro molar, o cand da mandibula descreve um curso Snuoso,
gpresentando maior proximidade da cortical vedtibular, cerca de 1,97 mm. Na
regido do primeiro e segundo molares, o cana afasta-se da cortical vestibular,
gpresentando uma digéncia média de 4,05 mm. Na &ea do forame mentua, o

cand gproxima-se novamente da vestibular. >
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Dissecagfes redizadas em mandibulas demonstraram que o cand da
mandibula gpresenta natureza tubular do forame da mandibula até a regid de
segundos molares. A partir dessa regido, o cand da mandibula pode assumir duas
configuragbes bascas. Em 60% dos casos, 0 cand continua como um tubo
definido, tornando-se progressivamente fino e desaparecendo em muitos casos,
para ressurgir na regido do forame mentua. No restante dos casos (40%), o cand
da mandibula torna-se desorganizado na regido dos molares e a natureza tubular
do canal é perdida. 3

Por outro lado, Cryer'? (1916) descreveu o cand da mandibula como um
tubo crivoso. Esta caracterigtica torna-se marcante na regido de molares e, em
funcBo da grande quantidade de espacos medulares, a natureza tubular do cand
torna-se quase imperceptivel. A presenca de endometsona no cana da mandibula,
apos tratamento endoddntico, corrobora a hipétese da natureza crivosa do canad da
mandibula. 18

Wadu e d.%° (1997), por meio de dissecagdes de 20 mandibulas
maceradas e de 9 cadaveres, demongtraram que o0 cand da mandibula é, de fato,
um espaco fisco ocupado pelo feixe vasculo-nervoso dveolar inferior, circundado
por 0SSO poroso, caracterizado por trabéculas de diversos calibres. Néo houve
nenhuma evidéncia de 0sso cortical ao redor do canal da mandibula

O cana da mandibula pode apresentar dlgumas variagdes, como a presenca
de um cand acessdrio que se origina acima do forame da mandibula e termina na
regido de terceiro molar. 2 Barker & Lockett,® (1981) relataram um caso similar,

em que multiplos canais acessdrios formavamse na regido lingud do ramo
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ascendente. Estes canais avangavam dentro do corpo da mandibula até a cripta do
terceiro molar.

Durante os diversos estagios e graus de reabsor¢do dveolar, a quantidade
entre 0 cand da mandibula e a crigta dveolar diminui de forma progressiva,
caacterizando a drofia mandibular. Esta Stuagdo fisoldgica € mais evidente na
regido de pré-molares e primeiros molares e menos severa na regido de terceiros
molares. O cand da mandibula pode dexar de exigir em stuaches extremas,
permanecendo diretamente sob a gengiva, provocando desconforto ao paciente

que utiliza prétese. 2

1.2 Forame mentua

O forame mentua é a abertura de um curto cand, denominado mentud,
através do qua passam 0 nervo mentua e os vasos sangiiineos. Segundo Bennett®
(1988) e Sicher & Dubrul®® (1991), o brame esté locdizado na superficie lateral
da mandibula, entre as raizes do primeiro e segundo pré-molares. Por outro lado,
Freitas et a. 1975°? e Shankland 1994°* mostraram que o forame mentud esta
localizado com mais fregliéncia (75%) abaixo da raiz do segundo pré-molar. No
sentido verticd, o forame locdiza-se eqlidistante da borda da mandibula e da
crigadveolar.

O forame abire-se externamente de forma postero-l1éatero-superior, uma vez
gue o cand mentud dirige-se para a superficie externa vestibular da mandibula,

para posterior e para cima. 2 Entretanto, Freitas et d.% (1976) observaram que o
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forame mentua também pode se exteriorizar em direcdo antero-latero-superior,
sendo esta forma mai's observada no sexo feminino, narazéo de 2:1.

O forame mentua esta presente, na maioria dos casos, em nimero de um
para cada lado da mandibula, segundo Gher & Richardson 1995%° e Shankland
1994 °!, entretanto, a presenca de dois ou trés forames tem sido relatada com
prevaéncia de 5,33 a 6,62%. Na literatura existe registro da presenca de até cinco
forames, bem como da sua auséncia completa. 2

Gershenson et d.?* (1986), em estudo de 525 mandibulas maceradas e
dissecacd0 de 50 cadaveres, modraram que a forma mas comum do forame
mentual foi a ovad (65,52%), sendo que o didmetro médio foi de 2,37 mm. A
forma redonda exibiu prevaéncia de 34,48% e o diametro foi de 1,68 mm. Outras
formas como ponto, linha e forma de péssego também sfo relatadas. *°

Quando o cand mentud forma uma dca, € denominado “loop” anterior do
cand mentud (Wawick & Williams 1978). ®° A prevdéncia desta variacdo
anatémica relatada em  estudos dlinicos redizados in vivo®™ e em cadaver” 3% %7
mostram que 0 “loop” anterior esta presente em cerca de 11 a 28% dos espécimes
estudados. A distincia entre o forame mentua e a por¢io mais anterior do cana
mentua varia de 0,1 a 2.19 mm em média. " 3¢ %® *° Entretanto, Arzouman et d.*
(1993) apresentaram resultados extremos de a€é 695 mm, que podem
comprometer ainstaacéo de implantes dentais.

Em funcdo da perda dos dentes e da reabsorcdo do processo alveolar,

trabalhos como os de Gershenson e d.?* (1986) e de Shankland® (1994)

mostraram que o forame mentual muda de posicdo, tornando-se mais proximo da
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crista dveolar. Em casos de reabsorcBes mais severas, o forame mentua e parte

do canal da mandibula sio encontrados diretamente sob as gengjivas. 24 3

2. Aspectos radiograficos

2.1 Cand damandibula

O aspecto radiogréfico do cand da mandibula é de uma faixa radiollcida,
delimitada por linhas radiopacas, estendendo-se do forame da mandibula ao
forame mentud, % %° o qual pode ser obsarvado, fregiientemente, em radiografias
de dentes péstero-inferiores. Em alguns casos, ocorre perda da continuidade das
linhas radiopacas do cand, principdmente na regid de molares. Raramente,
bifurcagBes do canal da mandibula tém sido observadas na regigo de molares. %8

Wadu et d.%° (1997) compararam as imagens radiogréficas do cand da
mandibula com as medidas reais, observadas por meio de disseccdo de 20
mandibulas maceradas e de 9 cadaveres. Neste trabaho, todas as pegas foram
radiografadas em trés regibes (lado esguerdo, direito e regido interforame
mentual). Foram identificados quatro padrBes radiogréficos do cand da
mandibula: (1) uma faixa edtreita, circundada por duas linhas radiopacas, (2) uma
linha continua radiopaca observada na borda inferior e uma borda superior que
exibe perda da continuidade da linha radiopaca; (3) a presenca ocasond de uma
borda superior identificavel associada a borda inferior com perda de continuidade
da linha radiopaca; (4) somente uma faixa radiollcida, sem evidéncias de linhas

radiopacas superiores e inferiores.
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As dissecactes redizadas por Wadu et d.%° (1997) confirmaram que a
gparéncia das bordas do cana da mandibula estava relacionada a0 nimero e a
digtribuicdo de trabéculas Ossees a0 redor do feixe vésculo-nervoso aveolar
inferior. Desta forma, os autores sugeriram que quando o padréo ¢sseo ao redor do
feixe é caracterizado por trabéculas pequenas e uniformes, forma-se uma imagem
de linha radiopaca na radiografia por sobreposicdo das trabéculas, por outro lado,
quando o padrdo de trabéculas € de dimensdes maiores e distribuidas de forma
deatdria, ndo ocorre a formagdo da linha radiopaca na radiografia Neste estudo
néo foi veificada a exigéncia de uma corticd envolvendo o feixe aveolar
inferior.

A imagem radiogréfica do canad da mandibula foi investigada por Nortjé et
d.3® (1977) em 3612 radiografias panoramicas. O cand da mandibula foi
dassficado em 4 tipos (1) bilatera Unico e dto, caracterizado por aproximar-se
das raizes dos molares, observado em 46,7% das radiografias;, (2) bilateral Unico
baixo, caracterizado por agproximar-se a base da mandibula, com prevaéncia de
48.9%; (3) bilatera Unico, caracterizado por ndo se enquadrar na classificacdo 1 e
2, presente em somente 3,3%; (4) outras variagOes, caracterizadas por sua
auséncia, duplos e por outras morfologias, observadas em somente 0.9%. As
principais conclusdes deste trabalho foram a presenca de smetria bilatera e pouca
variabilidade entre os sexos.

As relaghes entre a reabsorcdo aveolar e a exposicéo do forame mentua e
do cand da mendibula também tém sido estudadas. Xie e d.”® (1997)

encontraram maior prevaéncia de exposicdo por reabsorcdo do cand da
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mandibula e do forame mentuad em mulheres idosas do que em homens. Houve
uma correlacdo entre a severidade da reabsorcéo e a presenca de uma fina cortical
no angulo da mandibula, asma e doenca da tiredide. Por outro lado, & disténcia do
asodho do cand da mandibula a borda inferior da mandibula ndo apresentou
mudangas dgnificativas, exibindo rdativa edabilidade durante o processo de

reabsorcao ou remodel acdo Gssea apos a perda dos el ementos dentarios.

2.2 Forame mentua

O forame mentua tem ddo descrito, radiograficamente, como uma
imagem radiollcida ova ou redonda, locdizada na regido dos dpices dos dentes
pré-molares ou superposta aos mesmos, podendo ser interpretada como lesdo
perigpicd.?? Fishd e d.?° (1976) descreveram estudos radiogréficos redizados
em populagbes, nos quas o forame mentud estava locdizado na regido
compreendida entre o canino e a raz mesd do primeiro molar. Em 45% da
populacdo, esta estrutura gpresentou-se na linha do longo eixo do segundo pré-
molar e em 43%, entre 0 primeiro e 0 segundo pré-molar.

A locdizacéo radiografica do forame mentud e as suas relagbes e
diferencas foram estudadas por Philips et d.*% - 42 (1990; 1992 a, b). O forame
mentual foi identificado em 75% das radiografias perigpicals, com diametro
horizontal aproximado de 2,6 mm e verticd de 2,3 mm. Em 70% dos casos, essa
edrutura exibiu uma locdizacdo medd a raz do segundo prémolar, com

digtincia média de 38 mm*' Em radiografias panordmicas, ocorreu uma
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magnificacd nas dimensdes do forame e distorcbes em sua posicéo. Nesse exame
radiogréfico, o forame mentuad apresentou, em média, didmetro horizontal de 2.9
mm e vertica de 25 mm. Em relagdo a0 seu posicionamento, o forame Stuou-se a
0,13 mm amesia e 3,0 mm abaixo das raizes do segundo pré-molar.**

A aparéncia radiogréfica do forame mentua foi avaliada por Yosue et d.”*
> (1989 a b) em dois estudos. No seu primeiro trabaho, "4 avadiaram 297
radiografias panoramicas e classficaam o forame mentud em 4 tipos. (1) tipo
continuo, cujo forame demongra continuidade com o cand da mandibula por
meio do cana mentua; (2) tipo separado, cujo forame apresenta separacdo
diginta com o cand da mandibula; (3) tipo difuso, cujo forame apresenta bordas
irregulares e (4) tipo ndo identificado, cujo forame ndo pode ser identificado na
radiografia sob condi¢bes de exposicdo e interpretacdo normais. O tipo separado
gpresentou a maior prevaéncia, dcancando 43%. A prevaéncia do tipo continuo
e a do difuso foram praticamente semelhantes, 21% e 24% respectivamente. O
tipo ndo identificado acangou uma prevaéncia de 12,5%. A razdo para a auséncia
do forame mentud nas radiografias panoramicas pode ser explicada pela dta
denddade do filme na &ea do forame mentud e também pea inabilidade de
digingui-lo do padréo Gsseo trabeculado, especidmente em pacientes edentados
totais, cuja cortical 6ssea € muito fina.

No segundo trabdho de Yosue e 4d.”° (1989 b) avaiouse,
experimentamente, a aparéncia do forame mentud em radiografias panoramicas e
perigpicais. Foram utilizados 4 cranios macerados de crianga, de adolescente e de

adulto do sexo masculino e feminino. As radiografias  panoramicas foram
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redizadas variando Kpv, a angulacdo horizonta: posicionamento convenciond da
mandibula, 1 cm para frente, 1 cm para trés e vertical: 10 © do mento para baixo e
10 © do mento para cima. As radiografias perigpicais foram redizadas também
variando o Kpv e a angulagdo horizontd: norma e 5° para mesid e digd e a
verticd: parddo a0 plano oclusd e 5° para cima e para baixo. Os autores
concluiram que 1) o forame mentud é mas bem deectado na radiografia
panoramica do que na perigpica; 2) a gparéncia do forame mentual pode mudar
de acordo com as diferentes posigdes do cranio nas tomadas em radiografias
panoramicas;, 3) a0 comparar-se a relacéo entre as medidas reais e radiogréficas, a
gparéncia do forame encontra-se cerca de 20% abaixo da posicédo red na
radiografia panoramica; 4) o aumento na densdade do filme pode dificultar a
deteccdo do forame mentua; 5) a gparéncia do forame mentua nas radiografias
panorémicas e nas perigpicais seria, na verdade, uma projegdo do cand mentud,

logo apds a sua saida do cana da mandibula.

3. Métodos radiogréficos usados em implantodontia

As informagdes sobre o local, em potencid, de implantacdo, bem como a
presenca ou auséncia de doencas ou reparos anatdmicos podem ser alcancadas por
meio de radiografias perigpicals, oclusas, panoramicas, cefdoméricas e
tomografias convencionals e computadorizadas e, mas recentemente, pela

ressonancia magnética. *> 4’
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As radiografias intrabucais, como a perigpicd, fornecem informagtes
detalhadas sobre o padréo trabecular e as relacbes das estruturas anatbmicas com
o stio de implantaco. As principais vantagens desses exames estdo relacionadas
a0 baixo custo, a facilidade de obtencdo, a boa definicdo de imagens e a boa
tolerancia por parte do paciente. Por outro lado, as principais desvantagens estéo
rdlacionadas a dificuldade de reprodutibilidade geométrica da imagem, as
distorgBes inerentes ab método e a impossibilidade de obter imagens em secgles
transversais. 22,45, 47, 69

A tderadiografia cefdomérica laterd pode ser Util como um método
auxiliar de diagndgtico. Nesse exame, podem ser avadiadas informagBes como
angulacdo, espessura e dtura na regido facid mediana, bem como relacbes
intermaxilares e perfil dos tecidos moles. As vantagens desse exame s80 0 baxo
cuso e a facilidade de aquisicio. A principad desvantagem € que as informagoes
sobre a espessura Gssea restringem-se & regido da linha média. 2% 4°: 47 62,69

A radiogrefia panordmica € um exame que permite a veificagdo de
diversas edruturas dento maxilofaciails. O baixo custo e a fécl agquisicdo sfo as
principais vantagens. As distorgdes e a auséncia de informagdes sobre a qualidade
6sea SA0 suas principais desvantagens relatadas. %% 3* %2 As distorgBes da
radiografia panoramica ocorrem em véarias proporgoes, dependendo da regido dos
maxilares, da distdncia e posicdo do objeto em relagdo ao plano de foco e do
posicionamento do paciente.®®

Algumas modificagbes da técnica tém sSdo propostas no intuito de

contornar os problemas de distorcdo. ** 1’ O uso de guias cirlrgicos associados a
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eferas metdicas, de diametro conhecido tem sdo preconizado, como forma de
conhecer 0 red grau de distorcdo verticd de determinado sitio operatério. 8
Ainda assm, informagdes sobre a quaidade dssea ndo podem ser obtidas por tais
modificacOes.

A principd deficiéncia dos exames radiogréficos anteriormente relatados
eda relacionada a auséncia de informacbes sobre a qualidade dssea do loca de
implantacdo. 3> 4" 2 Egte tipo de informag&o é proporcionado somente por exames
mas sofisticados, como as tomografias convencionals e computadorizadas e a
ressondncia magnética, 22 4% 47 69

As tomografias convencionals incorporam tanto as de movimento linesr,
como as de complexo (ex: espird e hipocicloidd). As principais vantagens desses
exames s20 0 relativo baixo custo, a verificacdo da espessura Gssea e a capacidade
de reprodutibilidade. Dentre as desvantagens, destacamse uma disponibilidade
limitada e uma necessdade de treinamento mais intenso para a interpretacdo das
imagens, devido afata de nitidez. ©2

Nas tomografias computadorizadas, o programa de computador
proporciona imagens de seccdo coronal transversd, axid, panoramicas e
reconsrucdo tridimensonal. As principals vantagens desse exame s&0 uma
magnificacdo uniforme, dto contraste e definicdo de edtruturas, fécil identificacdo
de biomaterias (hidroxigpatita), possbilidade de reconstrucdo tridimensond e
estudos de véios stios smultaneamente. 2% % 4" % Desyantagens tém sido

relatadas, como o dto custo, a baixa disponibilidade de redizacéo, as adtas doses

de radiacgo®® e a presenca de artefatos de técnica, quando o paciente apresenta
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restauracbes metdlicas.”* Entretanto, a indicacdo da tomografia computadorizada
se redringiria nos casos com um grande nimero de implantes ou quando cirurgias
de reconstrucio 6ssea s necessiias®? A Academia Americana de Radiologia
tem recomendado o0 uso de exames tomogréficos no plangamento de todos os
implantes, indicando as radiografias intrabucais e panoramicas gpenas para uma
avdiacio inicid.®?

Os exames de ressonancia magnética exibem grande potencid e,
futuramente, podem subdituir as tomografias computadorizadas por néo
produzirem radiacéo ionizante. Entretanto, o ato custo do equipamento restringe a
redlizacio desse exame. 2

A precisfo da tomografia computedorizada e da radiografia panorémica,
no plangamento cirdrgico para ingtdacéo de implantes, foi comparada pea
mensuracdo da distdncia da crista Ossea até a borda superior do cand da
mendibula, en um grupo de 10 pacientes, por Td & Moses® (1989). A
megnificacdo verticd da radiografia panoramica foi calculada, utilizando esferas
de metd de didmetro conhecido, acopladas em moldeiras de acrilico. Para a
tomografia computadorizeda, utilizorse a escala fornecida pelo programa Foi
considerado como medida ided, a disténcia da crista a borda superior do canal da
mandibula Tais medidas foram obtidas de radiografias panoramicas de implantes
ja ingtdados. Desta forma, compararam-se as medidas de plangamento com as
medidas  pdés-operatérias  radiogréficas.  Adotaramrse  como  vaores,
edatisticamente dgnificantes, agueles em que p < 0,05 redizado o teste de

Student pareado. Os resultados mostraram que a radiografia panoramica
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gpresentou uma sobrestimativa sgnificante (p =0,048) de 0,4 mm, enquanto que a
tomografia computadorizada agoresentou uma  Subestimativa ndo  Sgnificante
(p=0,1) de 0,Imm. Assim, os autores concluiram que, apesar das vantagens da
tomografia computadorizada, sua maior precisfo e possbilidade de verificacdo da
espessura e angulagdo do rebordo, ambos 0s exames gpresentaram preciséo clinica
suficiente paraaingtaacéo dos implantes.

A €ficddia no diagnégtico do cand da mandibula, por meio de radiografia
panoramica e tomografia computadorizada, foi estudada por Lindh & Peterssort*
(1989). Participaram da pesquisa quinze pacientes, proporcionando 23 segmentos
pogteriores de mandibula. As radiografias e as tomografias foram avdiadas por
dois radiologistas calibrados, utilizando o seguinte critério; (0) cand da mandibula
ndo identificado; (1) cand da mandibula com bordas difusas e (2) canad da
mandibula visivd. O cand da mandibula ndo foi identificado em 17% das
tomografias; nas radiografias panoramicas, este indice chegou a 35%, sendo que a
diferenca entre ambos foi edaigticamente significante. Em relagdo a deteccdo do
cand da mandibula, o exame tomografico proporcionou melhores escores na
regido do forame mentua (p<0,01) e a 1 cm poderior (p<0,05). Entretanto, na
regido Stuada a 2cm poderior ao forame, ndo houve diferenca estatisticamente
ggnificante. O indice de reprodutibilidade Kappa para a tomografia foi de 0,54 e,
para a panoramica, de 0,52. Os resultados demonstraram que a tomografia pode
proporcionar uma melhor eficacia no diagnostico do cand da mandibula e que a

reprodutibilidade Kappa, relativamente baixa, € normal neste tipo de estudo.
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Klinge et d.3° (1989) compararam a radiografia periapical, a panoramica, a
tomografia convencional, com cortes transversais de 3.3 mm e a computadorizada,
com cortes transversais de 5 mm, na obtencdo de informagles reaivas a
indalacdo de implantes. Foram utilizadas quatro mandibulas, onde se fixaram
eferas medicas ddimitando os dtios paa pogterior andise radiogréfica e
macroscopica. As avdiaghes das imagens foram feitas por dois examinadores. um
para as radiografias convencionais e outro para as tomografias. As mensuragoes
levaram em conta a disténcia da borda superior do cand até a crista do rebordo
adveolar, redlizadas nas radiografias e nos espécimes cortados. Os resultados
mostraram que, em todos os sitios das tomografias computadorizadas, o cand da
mandibula foi identificado. Nas radiografias panoramicas, perigpicas e nas
tomografias convencionais, 0 cand da mandibula foi detectado em 63.9%, 75% e
66.7% dos sitios, respectivamente. Em relagdo as mensuragfes, nas tomografias
computadorizadas, 94% estava dentro dos valores reais, + 1 mm. Na radiografia
perigpica, na tomografia e na panorémica, 53%, 39% e 17% dos ditios,
respectivamente, encontravam-se dentro dos vaores reais. Os autores concluiram
gue a tomografia computadorizada € o mehor méodo de diagnéstico para a
ingtaacdo de implantes naregido pogterior da mandibula

Stella & Tharanor?’ (1990) compararam a posicdo do canad da mandibula
em oito mandibulas de cadaveres com imagens obtidas por meio de tomografia
convenciond com movimento hipocicloidd. A andlise dos resultados mostrou que
as imagens radiogréficas proporcionam uma magnificacdo de 40%. Em 82,5% dos

cortes, 0 cand da mandibula foi locdizado com precisdo; no plano do forame



Revisio de Literatura 20

mentua, o cand foi localizado predominantemente por vestibular; a1 e a 2 cm do
forame mentud, exclusvamente por lingud e a 4 cm foi obsarvada intensa
variabilidade. Entretanto, em 17,5% dos cortes, nd foi possivel a identificacdo do
cand da mandibula com precisfo. Os autores concluiram que a tomografia
convencional pode ser (til no diagnégtico do cand da mandibula, por ser um
método mais acessivel do que a tomografia computadorizada.

A precisito na mensuracdo de disténcias nas radiografias perigpicd e
panordmica e na tomografia computadorizada foi estudada por Sonick et a.*®
(1994). Neste estudo foi utilizada uma mandibula macerada, na qua acoplou-se
uma guia de redna acrilica Neste digpostivo fixouse, bilaterdmente, guta
percha, disposta em forma de um retdhgulo com medidas conhecidas. Foram
redizados os exames radiogréficos e tomogréficos no conjunto mandibula — guia
de resna. Seis medidas foram tomadas de ambos os lados da mandibula macerada
e comparadas as medidas das respectivas radiografias e tomografias. A diferenca
entre as mensuragOes reals e as obtidas em radiografia perigpicd variou de 0,5 a
55 mm (média de 1,9 mm); na radiografia panoramica as mensuragies variaram
de 05 a 75 mm (média de 30 mm). Na tomografia computadorizada,
encontraramse variagdes de 0 a 05 mm (média de 0,2 mm). Também foi
caculado o grau de distorcéo dos exames e encontrou-se valores de 14%, 23,5% e
18%, para a perigpical, a panordmica e a tomografia computadorizada,
respectivamente. Os autores concluiram que, para a ingdaacdo de implantes na
regido pogerior da mandibula, 0 exame de deicdio deveria sr a tomogrefia

computadorizada em fungao da precisio de suas medidas.
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Lindh e d.3® (1995) estudaram in vitro a precisio na mensuracio
proporcionada pela radiografia panoramica, pela tomografia convenciond com
movimento hipocicloidd e espird e pda computadorizada. Foram utilizades sais
mandibulas removidas de cadaveres. Trés examinadores avdiaram as radiografias
e quatro as tomografias quanto a disténcia do canad da mandibula a crista dveolar
e a borda da mandibula, bem como o didmetro do cand. Apds 0s exames, as
mandibulas foram sescionadas em cortes de 2 mm e de 5 mm de espessura e
processadas histologicamente, proporcionando cortes ndo descacificados de
250mm e descacificados de 7nm, respectivamente. Os resultados mostraram que
0 teto do cand da mandibula ndo pdde ser identificado em 24% das tomografias
computadorizadas, em 32% das tomografias espiras, em 44% das tomografias
hipocicloidais e em 585% das radiografias panoramicas. Em relacdo a precisio
das medidas, os mehores resultados foram proporcionados pela tomografia
computadorizada. A tomografia espird e hipocicloidd gpresentaram  resultados
semdhantes.  Entretanto, a radiografia panoramica apresentou  resultados
imprecisos, muitas vezes superestimando os vaores reais. Na houve
concordancia entre os examinadores, embora ndo tenha Sdo redizado nenhum
tipo de tete edaidico. A andise higoldgica revelou que em um sitio ndo foi
possivel identificar o cand da mandibula. Assm, os autores concluiram que, para
a ingaacdo de implantes na regido poderior da mandibula, 0 exame de escolha
deveria ser a tomografia convenciona, em fungdo da reducéo da dose em reacéo

atomografia computadorizada.
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Boin e d.!° (1996) corrdacionaran a mensuragbes obtidas em
radiografiass panorémicas e em tomografias de movimento hipocicloidd e
investigaram se dentes remanescentes, sexo, idade, regid e dimensdo verticd
0ssea, exerciam dguma influencia As mensuragbes foram redlizadas a partir dos
exames radiogréficos de cem peacientes, desdentados ou ndo, e consigiu na
mensuracao, através de radiografias panoramicas, da disténcia correspondente ao
topo da crista Gssea até a borda superior do cana da mandibula. Nas tomografias,
eda digancia foi consderada a partir de uma espessura buco-lingud de, no
minimo, 5 mm. As regides mensuradas corresponderam a de segundo pré,
primero e segundo molares. Os resultados mostraram que houve uma baixa
correlacdo (r = 0,31 a 0,91) entre as medidas obtidas de radiografias panorémicas
(11,25 + 329 mm) e tomografias (8,81+ 3,38 mm). Entre as variavels, 0 sexo
feminino gpresentou maior corrdlagdo entre os exames. Desta forma, os autores
concluiram que a panoramica apresentou valores sobrestimados, da ordem de 2
mm, em reacdo a tomografia e que este exame seria contraindicado para
avaiacao de sitios locdizados naregido posterior da mandibula.

Dharmar**  (1997) avdiou a otimizacid da locdizacid do cand da
mendibula em radiografias panorémicas por meio da incdinagd do plano de
Frankfort do paciente. O exame radiogréfico de 58 pacientes foi obtido com o
plano de Frankfort inclinado em 5 graus negativos (posicéo 1) e de 154 pacientes,
gue compunham o grupo controle, com o plano paradedo ao plano horizonta
(posicio 2). O curso do cand da mandibula, forame mentud e mandibular foi

detectado em 91,38% das radiografias redlizadas na posicdo 1 e em 11% nas
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panorémicas obtidas na posicdo 2. A inclinacdo do plano de Frankfort em 5 graus
negativos proporcionou uma otimizagdo na verificagdo do curso do cand da
mandibula e do forame mentua e mandibular; entretanto, houve sobreposicdo dos
pré-molares superiores e do hidide na regido anterior da mandibula e
imprecisdo na obtencdo de medidas para ainstalacdo de implantes.

Pinto e d.* (1998) avdiaam a efickcia da radiografia perigpicad pelo
pardelismo, da perigpica pelo pardelismo com tea milimetrada e da panoramica
na verificagdo do forame mentua na obtencdo de medides mais proximas da
redidade. Foram utilizadas 63 aeas de prémolares de mandibulas maceradas,
onde foram tomadas medidas do forame mentud até a crista do rebordo aveolar e
comparadas com as mensuragdes encontradas nas pegas anatdmicas. Observaram
semelhancas na eficdcia do diagnéstico do forame mentud entre os exames.
Entretanto, a radiografia perigpica pela técnica do paradismo, com ou sem grade
milimetrada, proporcionou medidas mais fidedignas, a0 passo que as radiografias
panoramicas apresentaram medidas ampliadas.

Schropp et d.*° (2001) avdiaram a eficcia da tomografia convenciond
com movimento espird associada a radiografia panoramica e perigpicd, no
plangamento do tamanho e largura de implantes, para o tratamento de espacos
desdentados unitarios. Foram tratados 46 sitios, que receberam implantes nas
regibes de molares, pré-molares, caninos e incisvos, tanto da maxila, como da
mandibula O plangamento do tamanho e da largura dos implantes foi redizado
por: (1) radiografia panoramica e perigpicd peo padedismo e (2) exames

anteriores mais tomografia Apos a inddacd dos implantes foi cdculada a
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concordancia dos exames (1) e (2) com o comprimento e didmetro do implante
ingalado e também verificado se as dimensdes do implante instalado preencheram
0s critérios de sucesso sugeridos peos autores, ou sga, comprimento, largura,
direcdo do implante, estabilidade e edética aceitavel. Os resultados mostraram
que, em 70% dos casos, houve mudanca do plangamento quanto ao comprimento,
a largura ou em ambos quando as radiografias panoramicas e perigpicais foram
utilizadas. Por outro lado, o plangamento baseado na tomografia foi mantido em
87% dos casos. Havendo necessdade de mudangas nos 13% remanescentes. A
concordancia do plangamento redizado com a tomografia rdativa ao tamanho e a
largura do implante ingtdlado e ao indice de sucesso foi maior (p<0,001) do que a
plangada pelas radiografias panoramicas e perigpicais. Os autores concluiram que
a tomografia pode melhorar a eficacia das radiografias perigpicas e panorémicas

na determinagdo do tamanho e dalargura do implante por um fator de 2,5.
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Proposicao

Avdiar a reprodutibilidade diagndgica das imagens radiogréficas
panoramica convenciond e digitdizada invertida, na deteccdo do teto do cand da

mandibula e do forame mentud.
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Material e M étodo

1. Materia

A amostra deste estudo foi congtituida de 77 radiografias panoramicas, de
pacientes desdentados totais.

As radiografias foram sdecionadas segundo 0 processo de amostragem
ndo probabiligica, adotando-se o critério de sdegcdo de radiografias de boa

qudidade, com 0 maximo de nitidez, contraste adequado e densdade média.

1.1 Grupos

Grupo A — composto por 77 radiografias panorémicas convencionas
(figura ).

Grupo B — composto pelas mesmas 77 radiografias panoramicas do grupo

A, entretanto digitalizadas e exibidas no modo negativo (figura 2).

2. Método

2.1 Digitdizacéo das radiografias panoramicas

As radiografias convencionals da amostra foram digitalizadas por meio de

um “scanner”’, utilizando uma tampa adaptadora para transparéncias e

’ Snapscan TPO, Agfa, Taiwan, Republica da China.
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radiografias . A digitdizaci foi redizada em 600 “dpi”, exda de cinza e em
tamanho 1:1.

As imagens radiogréficas digitdizadas foram “sdvas’ no formao “TIFF
(Tagged Image File Format), cuja compress8o de imagens proporciona maior
flexibilidade de operacBo nos programas, menor incdusio de interferéncias®™ e
parece ser ided para imagens em escda de cinza® e amazenadas no disco rigido

do computador.

2.2 Manipulacéo dasimagens digitais

Para a manipulago das imagens digitais indiretas, fol utilizado o programa
de imagens Image Tool, versdo 2.0%. e um computador PC, com processador de
550 mhz'", 512 k, 128 Mb de meméria RAM, trebahando com o sisema
operaciona Windows 985,

A manipulacdo conggiu na trandformacdo da imagem convencional em
Seu negativo, ido é transformacdo das edtruturas radiopacas em  estruturas
radiolUcidas e vice e versa e foi feita da seguinte forma:

1 - “Ale — drirse o aquivo referente a imagem radiografica

correspondente a radiografia panoramica convenciond digitalizada.

f Snapscan 1236 s, Agfa, Taiwan, Republica da China.
i Image Tool, Texas, USA.
™ pentium III, Intel, USA.

8 Microsoft, USA.
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2 — “Contragt/ Brightness’ — edta ferramenta de controle do brilho e
contraste apresenta a opgao Negative Image.
3 - Ativacdo do “Negdive Image’ — trandorma a imagem pogtiva em

invertida

2.3 Interpretacéo radiogréfica

As radiografias  foram interpretadas  por  trés  implantodontistas,
independentemente, em duas ocasfes didintas, com pelo menos dez dias de
intervao entre as interpretacbes. Eles foram cdibrados quanto a interpretacdo
radiogréfica das edruturas anatbmicas de interesse. A cdlibragcdo consistiu na
interpretacéo  das  radiografias, redizada conjuntamente  entre  os  trés
examinadores. As caracteristices do canal da mandibula e do forame mentud

foram discutidas e definidas pela classficacdo dos critérios listados abaixo:

ad) O teto do cand da mandibula foi caracterizado pela presenca de uma linha
radiopaca e foi dividdo em trés pates (figura 3), convencionamente
chamadas de regigo anterior (&rea de pré-molares), regidgo média (rea ck 1’ e
2" molares) e regid posterior (&rea entre 3° molar e forame da mandibula) e
classficada de acordo com critérios de uma escda de confianga, com cinco
pontos; 28
1. Definitivamente presente — (figura 4).
2. Provavedmente presente— (figura 5).

3. Incerto— (figura6).
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4.

5.

Provavemente ausente — (figura 7).

Definitivamente ausente — (figura 8).

b) O forame mentud foi classificado segundo o critério de Yosue et . (1989

a):
1
2.
3.

4.

Forame em continuidade com o cana damandibula (figura 9).
Forame separado do canal da mandibula (figura 10).
Forame difuso (figura 11).

Forame néo identificado ou ausente (figura 12).

As radiografias panoramicas convencionais foram interpretadess em uma sda

com a minima luminosdade possive e utilizouse uma méscara para bloquear a

luz excedente do negatoscopio.

As imagens digitais invertides foram avaiadas em um monitor SVGAT, de 15

polegadas, configurado em 32 hbits (“true color”), fontes pegquenas. Os

examinadores redizaram as classficagOes das imagens em ambiente escuro, livre

de luminosidade, com distancia de 50 a 70 cm datela.

3. Plangiamento Edtatistico

Para se estimar 0 grau de concordancia intra-examinador, para cada um

dos trés examinadores, foi cadculada a concordancia no diagnéstico, em duas

f Sync Master 500b, Samsung
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ocasifes didtintas, das mesmas radiografias tanto para a radiografia convenciond
como para digitdizada invertida. Foi empregada a edatistica Kappa, segundo

Ligth (k.), por ponto e por intervalo de 95% de confianga, onde:

1-Pe Po = proporcéo observada de concordancia

Pe = Proporcao esperada de concordancia

A cdlassificacdo dos vaores Kappa, segundo Landis & Kock® (1977),
encontram-se conforme a tabela abaixo:

TabelaA - Interpretagdo do valor de Kappa (k).

k Concordancia
<0 YaYaYaYaYa Rum
0,00—0,21 YaY2YaYaYa Fraca
0,21%.0,41 YaYaYa¥a¥a Sofrivel
0,413 0,61 YaYaYaYaYa Regular
0,613 0,81 YaYaYaYaYa Boa
08132100  ¥%%%¥%%a Otima
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Figura 1 — Exemplo de radiografia panoramica convenciond.

Figura 2 — Exemplo de radiografia panoramica digitaizada, modo negativo.
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Figura 3 — Regido anterior (A): regido de pré-molares; regido média (B): regido de
primeiro e segundo molares; regido pogerior (C): regido de terceiro molar e ramo

ascendente.

Figura 4 — Desenho esquemético do teto do cand da mandibula definitivamente

presente.
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Figura 5 - Desenho esgquematico do teto do cana da mandibula provavelmente

presente.

Figura 6 - Desenho esquemético do teto do cana da mandibula de presenca

incerta
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Figura 7 — Desenho esquemético do teto do cand da mandibula provavemerte

ausente.

Figura 8 - Desenho esquemético do teto do cand da mandibula ausente.
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Figura 9 —Desenho esquemético do forame mentua continuo.

T E——

Figura 10 - Desenho esguemético do forame mentua separado.
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Figura 11 - Desenho esquemético do forame mentud difuso.

\__.

- S ——

Figura 12 — Desenho esquemético do forame mentua ndo identificado ou ausente.
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Resultado

Os resultados séo apresentados nas seguintes tabelas:

1. Canal da Mandibula:

1.1 Canal da mandibula regi&o anterior:

Tabela 1. Concordancia intra-examinador por ponto (k) e por

intervalo de confianca (IC)

para diagndstico do canal da

mandibula, regido anterior segundo lado (Lg = lado esquerdo;

Lp = lado direito). Radiografia convencional. FOATr, 2001.

LE I—D
Examinador
k IC Classificagdo k IC Classificagdo
A 0,35 022%048 sofrivel 0,37 024% 050 Sofrivel
B 0,36 024 %, 048 sofrivel 0,32 020% 044 Sofrive
C 0,56 0,39% 0,73 regular 064 0493%, 0,79 boa

Nesta tabela observamos que os niveis de concordancia apresentaram:se

em classficacdo <ofrivd, regular e boa Entretanto, houve diferenca
edatigicamente  Sgnificante quanto aos niveis de concordancia entre  0s

examinadores B e C, do lado diraito.
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Tabela 2. Concordéancia intra-examinador por ponto (k) e por

intervalo de confianca (IC) para diagnéstico do canal da

mandibula regido anterior segundo lado (Lg = lado esquerdo;

Lo = lado direito). Radiografia digitalizada invertida. FOAr,
2001.
LE LD
Examinador
k IC Classificacdo k IC Classificacao
A 044 032%056 regular 055 042% 068 Regular
B 0,27 014 % 040 sofrive 0,36 0,23% 049 Sofrive
C 0,34 022%, 048  sofrivel 021 003% 039 Sofrivel

Nesta tabela observamos que os niveis de concordancia apresentaram:se

em classficacdo <ofrivel e regular; porém, houve diferenca edatisticamente

sggnificante quanto aos nivels de concordancia entre os examinadores A e C, do

lado direito.



1.2. Canal da Mandibula regido média:
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Tabela 3. Concordancia intra-examinador por ponto (k) e por

intervalo de confianca (IC) para diagnostico do canal da

mandibula, regido média segundo lado (Lg = lado esquerdo; Lp

= lado direito). Radiografia convencional. FOAr, 2001.

I—E I—D
Examinador
k IC Classificagdo k IC Classificagdo
A 0,31 0,193,043 sofrivel 047 035% 059 Regular
B 047 035% 059 regular 043 030% 056 Regular
C 048 032% 064 regular 0,65 0493% 0,81 boa

Nesta tabela verificamos que os niveis de concordancia gpresentaram-se

em classficagdo  sofrive,

reguar e boa porém,

né houve diferenca

edtatisticamente sgnificante quanto aos nivel's de concordancia
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Tabela 4. Concordancia intra-examinador por ponto (k) e por

intervalo de confianca (IC) para diagnostico do canal da

mandibula, regido média segundo lado (Lg = lado esquerdo; Lp

= lado direito).
2001.

Radiografia digitalizada

invertida. FOAr,

LE LD
Examinador
k IC Classificacdo k IC Classificacao
A 0,45 032%058 Regular 0,38 0,26% 050 sofrivel
B 0,26 0,13%: 0,39 Sofrive 0,31 0,193%, 043  sofrivel
C 0,31 0,16% 047  Sofrive 0,25 0,11% 0,39 sofrive

Nesta tabela verificamos que os nivels de concordancia apresentaram-se

em classficacdo sofrivdl ou regular; porém, ndo houve diferenca edtatisticamente

significante quanto aos niveis de concordéancia
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1.2 Canal da mandibula regiao posterior:

Tabela 5. Concordéancia intra-examinador por ponto (k) e por
intervalo de confianca (IC) para diagnostico do canal da
mandibula, regido posterior segundo lado (Lg = lado esquerdo;

Lp = lado direito). Radiografia convencional. FOAr, 2001.

LE I-D
Examinador
k IC Classificagéo k IC Classificagdo
A 047 033%0,61 regular 0,55 038% 0,72  regular
B 053 0,39% 0,67 regular 0,44 029% 059 regular
C 042 029% 055 regular 0,46 032% 060 regular

Nesta tabela verificamos que os nivels de concordancia gpresentaram:se

em classficacdo regular, ndo havendo diferenca edatidicamente significante

guanto aos niveis de concordancia.
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Tabela 6. Concordancia intra-examinador por ponto (k) e por
intervalo de confianca (IC) para diagnéstico do canal da
mandibula, regido posterior segundo lado (Lg = lado esquerdo;
Lp = lado direito). Radiografia digitalizada invertida. FOAr,
2001.

I—E I—D
Examinador
k IC Classificagdo k IC Classificagdo
A 045 028% 062  regular 0,38 021% 056  sofrivel
B 0,27 0,13%.042  sofrive 0,56 041% 0,71  regular
C 0,26 012% 040 sofrive 0,38 033% 053 sofrive

Nesta tabela verificamos que os niveis de concordancia apresentaramse em
cdassficacdo <ofrivd ou regular; porém ndo houve diferenca edatisticamente

sgnificante quanto aos nivels de concordancia.

Se compararmos o0s valores dos intervalos de confianga entre as tabelas que
mostram o0s resultados das radiografias convencionais e das digitais invertidas,
nota-se que os valores correspondentes ao examinador C lado direito, nas tabelas
1l e?2 3ed4 nio sio coincidentes. Isto € houve diferenca edatisticamente

ggnificante.
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2. Forame mentud:

Tabela 7. Concordancia intra-examinador por ponto (k) e por
intervalo de confianca (IC) para diagnostico do forame
mentual segundo lado (Lg = lado esquerdo; Lp = lado direito).

Radiografia convencional. FOAr, 2001.

LE I—D
Examinador
k IC Classificagdo k IC Classificagdo
A 043 0283059 regular 042 028% 056 regular
B 0,66 0,52 % 0,81 boa 054 040%, 068 regular
C 0,558 044%, 0,74  regular 0,49 035% 0,63 regular

Nesta tabela verificamos que os niveis de concordancia gpresentaram-se
em cassficacdo boa ou regular; porém, ndo houve diferenca edatisticamente

significante quanto aos niveis de concordéancia
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Tabela 8. Concordéancia intra-examinador por ponto (k) e por

intervalo de confianca (I1C)

para diagndstico

do forame

mentual segundo lado (Lg = lado esquerdo; Lp = lado direito).

Radiografia digitalizada invertida. FOAr, 2001.

LE I-D
Examinador
k IC Classificagdo k IC Classificagéo
A 0,50 036%0,65 regular 0,52 036% 0,67 regular
B 0,56 041% 0,71  regular 0,58 044%, 0,73  regular
C 042 027% 058 regular 0,26 0,123, 040 sofrivel

Nesta tabela verificamos que os niveis de concordancia gpresentaram-se

em classficacdo regular ou sofrivel; porém, houve diferenca edatisticamente

sggnificante quanto aos nivels de concordancia entre os examinadores B e C, do

lado direito.
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Discussao

A andlise dos resultados mostrou que, na maioria das Situagdes, ocorreu o
mesmo comportamento de reprodutibilidade intra-examinador, segundo intervalo
de confianca, no diagndstico do cand da maendibula e do forame mentuad na
radiografia panoramica convenciona e na digitdizada invertida, embora a
classificacdo por ponto dos valores K appa tenha variado de boa a sofrivel.

Como na maoria das Stuaghes ocorreu O mMesmo comportamento de
reprodutibilidade intra-examinador, julgamos que as diferencas edatisticamente
sgnificantes detectadas para os diagnésticos do cand da mandibula, na regido
anterior, do lado direito, na radiografia convenciona, entre os examinadores B e C
(tabdla 1); do cand da mandibula, na regido anterior, do lado direito, na
radiografia invertida entre os examinadores A e C (tabela 2) e para o diagndgtico
do forame mentud, do lado direto, na radiografia invertida, entre os
examinadores B e C (tabela 8); tenham sido esplrias.

Se andisarmos o comportamento dos examinadores, consderando os dois
tipos de imagens, a convenciond e a invertida, notamos que somente O
examinador C gpresentou valores com diferencas edtatisticamente  Sgnificantes
guando interpretou 0 cana da mandibula, na regido anterior, do lado direito
(tabelas 1 e 2) e 0 cand da mandibula na regido média, do lado direito (tabelas 3 e
4). Atribuimos que as diferencas detectadas para 0 examinador C tenham sido

achados espUrios.
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A dificuldade em se detectar o teto do cand e o forame mentua nas
radiografias panoramicas poderia ser explicada pela fdta de detahes agpresentados
nesse tipo de radiografia 2% ®* % A fdta de integridade da cortica radiopaca
dificulta a determinacéo precisa dos seus limites superiores. ® Concordamos com

os resultados gpresentados em dguns trebahos > 2

sobre os aspectos
anatdbmicos que tém questionado a exigéncia de uma verdadera cortica. Assm,
Cryer, 12 em 1916, ja dertava que o cand na redidade n& era um tubo, mas um
epaco preenchido pelo feixe vasculo-nervoso, circundado de 0sso crivoso. Wadu
e d.%° (1997) demonstraram que a imagem radiogréfica correspondente a uma
cortica Gssea do cand da mandibula, na redidade, era uma superposicdo de
trabéculas Gsseas. A presenca ou auséncia da cortica estava na dependéncia da
epessura e da disposicdo das trabéculas, podendo a imagem radiogréfica
gpresentar grande variagd. Além disso, descrigBes anatdmicas mostraram que, ha
regido de molar, a natureza tubular do cand € perdida em funcdo da grande
quantidade de ramificagBes do feixe. ® Estes fatos poderiam explicar os resultados
dos trabalhos de Lindh & Peterssor™ (1989), Lindh et d.3® (1995) e Scaf et a.*®
(2001) de uma maior prevaéncia de canais néo identificados, necesstando de
andlise histol égica para a confirmacio da presencado cand. *

Os mesmos fundamentos anatdmicos, discutidos anteriormente, para
judtificar as dificuldades na deteccdo do teto do cand da mandibula, poderiam ser

gplicados também ao forame mentua que, radiograficamente, pode ser uma

projecao do cand mentual.
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Diante das limitagbes da radiografia panoramica na identificacdo do cand
da mandibula e do correto posicionamento do forame mentud, questiona-se qud o
motivo do seu amplo uso. & A literatura tem contra-indicado este exame para 0
plangamento de implantes, ®? aé mesmo para 0 plangamento de apenas um
implante.>°

Os nossos resultados sdo concordantes com os encontrados na literatura,
pois Lindh e d.3® (1995) mostraram as dificuldades em determinar o teto do cand
da mandibula com precisfo, ndo sendo capazes de redizar duas mensuragies
iguais, gpresentando um dto desvio padréo (2,5 mm) entre o primeiro e 0 segundo
exame.

Outro aspecto a ser condderado € o nivel de concordancia intra e
interexaminadores. No presente estudo néo foi possivel redizar a concordancia
interexaminador, em funcdo da baxa reprodutibilidade intra-examinador,
classficada na maoria das Stuagbes como sofrivdl e regular. A redizacdo da
reprodutibilidede interexaminador tem como premissa a obtencdo de uma
reprodutibilidade intra-examinador no minimo boa, fato que ndo ocorreu com 0s
nossos resultados. Um dos unicos trabahos encontrados na literatura, com
referéncia & reprodutibilidade, foi o de Lindh & Petersso™ (1989), no qua houve
uma reprodutibilidade interexaminador regular e Sugeriu-se que Seria  um
acontecimento freqliente quando se redliza este tipo de estudo, em funcdo da
edrutura de interesse. No entanto, ndo houve referéncia dos vaores de Kappa

intra-examinadores.
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Condderando que os trés examinadores foram caibrados, a baxa
reprodutibilidade poderia também ser explicada pea metodologia utilizada na
interpretacdo das radiografias quanto ao tipo de classficagdo do cand da
meandibula

A utilizacdo de uma escda de cinco pontos para 0 cand pode ter
dificultado a interpretacéo radiogréfica. Tavez, a utilizacdo de uma classificacéo
com um menor nimero de varidvels poderia resultar em uma reprodutibilidade
mais dta. A escolha dessa metodologia teve como objetivo retratar, de maneira
mais fidedigna, as dtuagbes encontradas pelos profissonas que necesstam
determinar o teto do cand da mandibula

A adocédo de uma classficacdo de quatro pontos para o forame mentua
proporcionou 0 mesmo problema. No estudo de Yosue et a.”* (1989), autores que
preconizalam a classficacdo do forame mentud, as radiografias foram
interpretadas por um Unico examinador, em uma Unica Sessfo, com 0 objetivo de
evitar variagdes nos resultados. Portanto, acreditamos que a baixa
reprodutibilidade na identificacdo do forame, poderia ter ocorrido no trabaho
acima citado, como ocorreu em nosso estudo. Outra hipdtese esta relacionada com
a classficagdo utilizada, na qud a identificacdo de dois tipos de forame mentud
dependem da presenca do teto do cana da mandibula em duas situacoes.

As concordancias  intraexaminador nas  radiografias  invertidas,
considerando os valores de Kgppa por ponto, de uma maneira gerd, foram mais
baixas quando comparadas as convencionais. Entretanto, estas diferencas néo

foram edatigicamente dgnificantes. A discreta tendéncia de concordancias mais
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baixas para as imagens invertidas esta de acordo com as opinibes dos
examinadores. Os trés foram undnimes em reaar que apresentaram maior
dificuldade para a interpretacdo do cand e do forame na radiografia digitaizada
invertida. Uma explicacdo para este fato poderia estar relacionada a presenca de
interferéncias originadas do processo de digitalizacdo, que pode trazer dificuldade
no momento de identificagdo das estruturas, © dém da fdta de familiaridade dos
examinadores em interpretar imagens invertidas.

Um aspecto relevante a ser discutido neste trabaho € que a metodologia
empregada, ou sSga, O edudo da reprodutibilidade intraexaminador na
interpretacd0 de dois tipos de imagens radiogréficas, visa verificar o nivd de
concordancia. Esse nivel é dto quando um examinador faz a mesma interpretacéo,
em duas ocasifes digtintas. Fato que nd ocorreu com os trés examinadores, nos
dois méodos radiograficos, a radiografia panoramica convenciona e a
digitdizada invertida. N&o podemos, portanto, afirmar qua das interpretacbes esta
correta, ou qua o melhor método radiogréfico. Dados esses fornecidos quando se
estuda a validade das interpretacfes, isto € quando a interpretacdo radiografica €

comparada com um padr&o ouro.
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Conclusao

Os resultados encontrados nesse estudo de reprodutibilidade diagndstica da
imagem panoramica convenciond e digitdizada invertida na deteccdo do teto do
cand da mandibula e do forame mentua, segundo as interpretacbes de trés
examinadores, em duas ocasifes didintas, permitiu-nos avdiar os baixos vaores
de concordancia, por ponto e por intervao de confianca. Concluimos que os
examinadores tiveram um comportamento semelhante quando interpretaram  as

radiografias panoramicas convenciond e digitalizadainvertida
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Anexos g1

AnNexos

Tabelas de reprodutibilidade do cand da mandibula, radiografia convenciond,

lado direito.

Tabda | — Cand da mandibula direito, regido anterior, radiografia convenciond,

examinador A.
1 ex.
Sox 1 2 3 4 5
1y L 3 - 2 - P, = 0,5584
P, = 0,2984
29 B - - - k = 0,9707
D= 0,0672
S| - 5 - - - Z=552
4 ; 3 1 ; ]
5 ; 5 ; 6 5
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Tabda Il - Cand da mandibula direito, regido anterior, radiografia convenciond,

examinador B.
1 ex.
Pex. 1 2 3 4 5
1 [ ) ) Po= 0,4935
2 | 5 13 - 10 1 Pe = 0,2586
k =0,3169
3 . 2 B} 1 . D= 0,0642
Z=494
4 - 3 - 6 6
5 - - - 1 12
Tabea lll — Cand da mandibua direto, regido anterior, radiografia convenciond,
examinador C.
1 ex.
Fex. 1 2 3 4 5
1 10 7 - - 1
Po = 0,7662
2 1 19 - - 1 P = 0,3466
k = 0,6422
3 . 1 . . . D= 0,0786
Z=2817
4 - 1 - - -
5 3 3 - - 30
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Tabda IV — Cand da mandibula, regido média radiografia convenciond,

examinador A.
1 ex.

oo | 1 2 3 4 s
1100 - - - - P, = 0,6364
2|8 o 1 - - e 073
3 |1 1 1 - i ?‘:‘ ;)'gfm

Tabedla V — Cand da mandibula direito, regido média, radiografia convenciond,

examinador B.
1 ex.
Pex. 1 2 3 4 5
Lty Po=0,5844
P.=0,2633
2 7 17 - 8 1 k = 0,4359
3 ; .1 1 ) D= 0,0644
Z=6,77
4 - 1 2 9 3
5 - - - 1 7
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Tabda VI — Cand da mandibula direito, regidio média, radiografia convenciond,

examinador C.
1 ex.
oo | 1 2 3 4 5
118 4 - - - P, = 0,7792
P.=0,3670
212 & - - 1 k = 0,6512
s | - , ] ) D= 0,0817
Z=797
4 - - - - -
5 | 1 7 - ; 27

Tabda VII — Cand mandibular direito, regido poderior, radiografia convenciond,

examinador A.
1 ex.
Pox 1 2 3 4 5
1 44 2 - - - P, = 0,7532
P, =0,4554
2 9 142 i i k = 0,5469
3 ) 2 3 ) ) Dy= 0,0849
Z= 644
4 1 - 1 - -
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Tabda VIII — Cand da mandibula direto, regid poderior, radiografia

convenciond, examinador B.

1 ex.
;oo | 1 2 3 4 5

Ly 0 - - Py = 0,7143
Pe =0,4854

2| 4 6 - 3 - KE 0aaa8

A D= 0,0782
Z= 569

4 | - 3 - 3 2

5 | - - - 1 1

Tabda IX — Cand da mandibula direito, regido poderior, radiografia

convencional, examinador C.

1 ex.
e | 1 2 3 4 5
Lo - - Po= 0,6494
Pe=0,3461
2 |12 14 2 - - K 04638
A Di= 0,0729
Z=636
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Tabelas de reprodutibilidade do cand da mandibula, radiografia convenciond,

lado esquerdo.

Tabda X — Cand da mandibula esquerdo, regido anterior,

convenciond, examinador A.

1 ex.
Fex. 1 2 3 4 5
173 1 - P, = 0,5844
Pe =0,3552
2 10 30 2 - - K = 0,3555
3 1 3 i i i Dx= 0,0659
Z=5,40
4 - 2 - 3 1
5 - 4 - 5 5
Tabda XI — Cand da mandibula esquerdo, regido anterior,
convenciond, examinador B.
1 ex.
Fex. 1 2 3 4 5
110 3 - - - P, = 0,5195
P =0,2444
2 5 9 - 11 4 k = 0,3641
3 i 1 i i i D= 0,0631
Z=577
4 - 2 - 6 8
5 - 1 - 2 15

radiografia

radiografia
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Tabela XII

— Cand da mandibula esquerdo, regido anterior, radiografia

convencional, examinador C.

1 ex.
Pex. 1 2 3 4 5
1 ° 3 ) 2 Po= 0,7403
Pe =0,4090
2 1 1 - 1 e~
8 3 k = 0,5605
3 - - ; - . D= 0,0854
Z=6,57
4 - 1 - - -
5 2 7 - - 34
Tabda XIlI — Cand da mandibula esguerdo, regido média, radiografia

convenciond, examinador A.

1 ex.
o | 1 2 3 4 5

L7 1 - - - P, = 0,5455
P.=0,3358

2| 9 22 1 1 i Ko 03155

s | . . 1 ) D= 0,0624
Z=506

4 | - 4 4 - 2

5 | - 6 1 4 5
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Tabda XIV

Cand da mandibula esquerdo, regido meédia, radiografia

convenciond, examinador B.

1 ex.
Pex. 1 2 3 4 5
1,1 5 - - - P, = 0,5974
P.=0,2376
2 > bl 6 ) k =0,4719
3 - - - 6 . Dx= 0,0615
Z=17,68
4 - 3 1 9 3
5 - - - 1 11
Tabda XV — Cand da mandibula esquerdo, regido média, radiografia

convencional, examinador C.

1 ex.
Fox. 1 2 3 4 5

1 5 5 i ) i P,= 0,6753
P.=0,3704

2 2 18 - 1 3 K = 04843

3 ) ) ) ) 3 D= 0,0796
Z=6,09

4 - 2 - - -

5 - 8 - 1 29
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Tabda XVI — Cand da mandibula esquerdo, regido poderior, radiografia

convenciond, examinador A.

1 ex.
oo | 1 2 3 4 5

1134 3 - - - P, = 0,6623
P.=0,3672

2|l 9 11 5 - ; K 04664

3| 1 3 4 1 1 D= 0,0740
Z=630

4 | - 12 ]

5 | - 11 ;

Tabdla XVII — Cand da mandibula esquerdo, regido posterior, radiografia

convenciond, examinador B.

1 ex.
Fox 1 2 3 4 5

113 3 - - - P, = 0,7143
P. =0,3930

2 ! 9 1 2 i k = 0,5293

3 ) ) ] ] ) D= 0,0728
Z=1727

4 - 2 1 5 4

5 - - - 2 2
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Tabda XVIII — Cand da mandibula esguerdo, regido podterior, radiografia

convenciond, examinador C.

1 ex.
e | 1 2 3 4 5

L1 2 - - Po= 05844
P.=0,2828

2| &8 8 6 - - k = 0,4205

3 | 2 4 8 - 1 D= 0,0670
7= 628

4 - - - - -

5 | - 2 7 . 4

Tabelas de reprodutibilidade do cand da mandibula, radiografia digitdizada

invertida, lado direito.

Tabela XIX - Cand da mandibula direito, regido anterior, radiogrefia invertida,

examinador A.

1 ex.

2ex.

1 13 3 1 - -

Po = 0,6753
Pe =0,2801
2 | 4 24 - 4 2 ke 0.5480
3 ) 1 ) 1 ) D= 0,066
Z=833
4 - 2 - 5 3
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Tabela XX - Cand da mandibula direito, regido anterior, radiografia invertida,

examinador B.
1 ex.
2 ex. 1 2 3 4 5
1 1 2 - - - P,= 0,5325
P.=0,2844
2 7 11 2 3 3 k = 0,3467
D= 0,0660
S| - 2 - - - 7 =525
4 - 3 1 6 -
5 - 2 - 11 23
Tabda XXI - Cand da mandibula direito, regido anterior, radiografia invertida,
examinador C.
1 ex.
2 ex. 1 2 3 4 5
1 47 1 - -
> P, = 0,6883
2 . . } } } P =0,6031
k = 0,2146
3 15 - 5 - 1 D= 0,0918
Z=234
4 - - - - -
5 1 - 1 - 1
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Tabedla XXIlI - Cand da mandibula direto, regido média, radiografia invertida,

examinador A.
1 ex.
2 ex. 1 2 3 4 5
1 11 3 - - - P, = 0,5455
P. =0,2638
2 4 22 4 3 3 k = 0,3826
D= 0,0600
3 - 4 1 4 2 Z=637
4 - - 1 1 1
5 - 1 - 5 7

Tabda XXIIlI - Cand da mandibula direto, regido média, radiografia invertida,

examinador B.
1 ex.
so. | L 2 3 4 5
1 4 - - - -
P, = 0,4935
2| 3 15 1 6 - P =0,2614
k = 0,3142
3 - - 1 1 1 D= 0,0641
Z=490
4 - 8 2 4 1
5 - 5 - 11 14
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Tabda XXIV - Cand

da mandibula direito, regido média, radiografia invertida

examinador C.
1 ex.
o | 1 2 3 4 5
112 - - 2 P, = 0,5325
P, =0,3765
2|1 - 4 - - T K = 0,2502
s | - ) ) ) ) D= 0,0723
7 =346
4 - - - - -
5 | - 14 - 1 30

Tabda XXV - Cand da mandibula direito, regido poderior, radiografia invertida,

examinador A.
1 ex.
F o 1 2 3 4 5
1 7 1 ; 1 ;
3 0 P, = 0,6633
2 6 13 2 2 1 Pe=0,4515
k = 0,3844
3 - 1 - 1 1 D= 0,0880
Z=437
4 - 1 - - -
5 - - - - 1
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Tabda XXVI - Cand da mandibula direito, regido posterior, radiografia invertida,

examinador B.
1’ ex.
2 ex. 1 2 3 4 5
1 3 2 ) ) ) Po= 0,7273
P.=0,3819
2 11 19 1 k= 0,5588
3 - - - . ) D= 0,0775
Z=721
4 - - - 3 -
5 1 - - 6 1
Tabela XXVII - Cand da mandibula direito, regido poserior, radiografia
invertida, examinador C.
1 ex.
2 ex. 1 2 3 4 5
1 5 7 - - 5
Po= 0,6753
2 1 5 ) ) 2 Pe=0,4766
k = 0,3796
3 . . . - . D= 0,0765
Z= 496
4 - - - - -
5 - 10 - - 42
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Tabdas de reprodutibilidade do cand da mandibula, radiografia digitdizada

invertida, lado esquerdo.

Tabda XXVIII — Cand da mandibula esquerdo, regi&o anterior, radiografia
invertida, examinador A.
1 ex.
2 ex. 1 2 3 4 5
1110 1 - - - P, = 0,5844
Pe =0,2552
2 5 20 2 8 6 k = 0,4420
D= 0,0611
S | - 1 - - - 7=723
4 2 - - 6 6
5 - - - 2 9

Tabda XXIX — Cand da mandibula esquerdo, regido anterior, radiografia

invertida, examinador B.
1 ex.
2 ox. 1 2 3 4 5
1 2 1 - 1 -
P, = 0,5065
2 7 5 _ 4 _ Pe = 0,3211
k = 0,2730
3 . . . } 1 D= 0,0657
Z=415
4 - 3 1 4 2
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Tabdla XXX — Cand da mandibula esquerdo, regido anterior, radiografia

invertida, examinador C.

1 ex.
o | 1 2 3 4 5
114 - 3 - - P, = 0,6623
, | _ _ _ _ P. =0,5306
k = 0,2806
] ] ] D= 0,0939
3 | 21 11 D 2o
4 - - - - -
5 | 1 - 1 - ]

Tabda XXXI — Cand da mandibula esquerdo, regido média, radiografia invertida

examinador A.
1 ex.
o | L 2 3 4 5
1 2 - - 1
° P, = 0,6104
2 |7 21 - 8 2 Pe =0,2931
k = 0,4483
3 |1 - 2 - 1 D= 0,0622
z=721
4 | - - - 3 5
5| - - - 3 9
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Tabda XXXII — Cand da mandibula esquerdo, regido média, radiografia

invertida, examinador B.
1 ex.
2 ex. 1 2 3 4 5
tys - Po = 0,4805
P.=0,2977
S k = 0,2603
- - . Dx= 0,0651
3 1 1 Z=4,00
4 - 5 - 5 5
5 2 3 2 13 21
Tabdla XXXIII — Cand da mandibula esquerdo, regido média, radiografia
invertida, examinador C.
1 ex.
2 ex. 1 2 3 4 5
1 8 7 - - -
Po= 0,6104
2 - 4 - - 7 P.=0,4329
k =0,3129
3 - - - - - D= 0,0789
Z=397
4 - - - - -
5 2 14 - - 35
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Tabda XXXIV — Cand da mandibula esquerdo, regido podterior, radiografia

invertida, examinador A.
1" ex.
2 ex. 1 2 3 4 5
1 33 11 - - -
P, = 0,6753
2 5 17 1 - 4 P.=0,4132
k = 0,4467
3 - - 2 2 1 D= 0,0851
Z=525
4 - - 1 - -
5 - - - - -

Tabdla XXXV — Cand da mandibula esquerdo, regido posterior, radiografia

invertida, examinador B.
1 ex.
s | 1 2 3 4 5
1 29 5 - - 1
P, = 0,5325
2 100 1 1 4 - Pe =0,3532
k=0,2772
3 - - - 1 - D= 0,0734
Z= 3,78
4 2 4 - 1 1




Anexos 79

Tabda XXXVI — Cand da mandibula esguerdo, regido posterior, radiografia

invertida, examinador C.
1 ex.
oo | 1 2 3 4 5
115 7 - - 4 P, = 06364
P, =0.5062
2|1 1 - -3 K = 0,2637
3 . ) ) ) ] D= 0,0734
7 =358
4 - - - - -
5 .13 - .43

Tabeas de reprodutibilidade do forame mentud, radiografia convenciond, lado

dirato.

Tabda XXXVII - Forame mentud, lado direito, radiografia convenciond,

examinador A.
1 exame
1 2 3 4
2’ exame
1 a8 - 1 1 P, = 0,7403
P.= 05536
2 304 1 1 k= 04182
] ] D= 0,0704
3 6 1 Z=504
4 6 1 ; 4
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Tabda XXXVIII - Forame mentua, lado direito, radiografia convenciond,

examinador B.
1 exame
1 2 3 4
2" exame
1 34 - 3 1
Po,= 0,7143
2 3 7 1 - Pe= 0,3792
k = 0,5398
3 4 - 1 2 D= 0,0731
Z=17,38
4 6 - 2 13

TabdaXXXIX - Forame mentud, lado direito, radiografia convenciond,

examinador C.
1 exame
) 1 2 3 4
2 exam
1 2 3 2 1 P, = 0,6623
P.= 0,3377
2 9 9 - 2 k = 0,4902
. Dx= 0,0727
3 1 2 2 Z= 675
4 2 2 2 11
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Tabeas de reprodutibilidade do forame mentud, radiografia convenciond, lado

esquerdo.

Tabela XL — Forame mentud, lado esquerdo, radiografia convenciona,

examinador A.
1 exame
1 2 3 4
2 exame
1 47 2 3 -
P, = 0,7403
2 7 7 1 - Pe= 0,5426
k = 0,4322
3 2 1 - - D= 0,0789
Z=5/48
4 2 1 1 3

Tabela XLI — Forame mentual, lado esquerdo, radiografia convenciond,

examinador B.
1 exame
2 ) 1 2 3 4
1 sr 1 1 - Po= 0,7922
Pe= 0,3815
2 3 10 1 1 k = 0,6640
D= 0,0728
3 2 1 3 - 7= 912
4 5 1 - 11
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TabedaXLlIl - Forame mentud, lado esquerdo, radiografia convenciond,

examinador C.
1 exame
. 1 2 3 4
2 exame
1 2 5 - 2 Py = 0,7273
P.= 0,3377
2 4 16 - 4 k = 0,5882
D= 0,0755
3 1 1 1 2 S
4 ; 1 1 10

Tabelas de reprodutibilidade do forame mentua, lado direito, radiografia

invertida

Tabela XLIII - Forame mentua direito, rediografiainvertida, examinador A.

1 exame
o 1 2 3 4
2 exame
1 36 7 1 2
Py,= 0,7143
2 2 12 - 3 P.= 0,4045
k = 0,5202
3 1 - 1 - D= 0,0789
Z =659
4 2 3 1 6
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TabdaXLIV - Forame mentud direito, radiografiainvertida, examinador B.

1 exame
1 2 3 4
2" exame

1 21 1 3 3
Po,= 0,7273

2 2 5 - 3 Pe.= 0,3431
k = 0,5843

3 - - 3 1 De= 0,0757
Z=7,72

4 3 2 3 27

TabdaXLV - Forame mentud direto, radiografiainvertida, examinador C.

1 exame
0 1 2 3 4
2 exam
1 20 11 3 2
P, = 0,4935
2 4 10 - 4 Pe= 0,3154
k = 0,2602
3 1 1 - - D= 0,0725
Z= 3,59
4 4 7 2 8
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Tabelas de reprodutibilidade do forame mentual esquerdo, radiografia invertida,

lado esquerdo.

Tabedla XLVI - Forame mentua esquerdo, radiografia invertida, examinador A:

1’exame
) 12 3 4
2 exame
1 33 8 3 4
P, = 0,6883
2 - 13 - 7 Pe= 0,3724
k = 0,5034
3 ] ; 3 - D= 0,0734
Z = 6,86
4 2 - - 4

TabdaXLVII - Forame mentua esguerdo, radiografia invertida, examinador B:

1" exame
1 2 3 4
2’ exame
1 s 2 3 Po= 07143
Pe= 0,3483
2 2 10 1 4 k = 05616
] ] D= 0,0076
3 1 1 7=7.43
4 7 1 1 29
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Tabda XLVIII - Forame mentua esquerdo, radiografiainvertida, examinador C.

1 exame
1 2 3 4
2" exame

1 17 9 1 -
P, = 0,6202

2 6 20 - 3 P.= 0,3403
k = 0,4243

3 1 - i 1 D= 0,0777
Z= 5,46

4 3 6 - 10




Resumo gp

SAKAKURA, C.E. Reprodutibilidade diagnostica das imagens radiograficas
panoramicas convencional e digitalizada invertida na deteccéo do teto do
canal da mandibula e do forame mentual. Araraquara, 2002, 88 p. Tese
(Mestrado em Periodontia) Faculdade de Odontologia de Araraquara,

Universidade Estadud Pauligta

Resumo

Com o0 advento do implantes, a precisa locaizacdo de edtruturas
anatdmicas, dentre elas 0 cand da mandibula e o forame mentud, tornou-se uma
necessdade primordia para os implantodontistas. O objetivo deste trabaho foi
avdiar a reprodutibilidede diagndstica da imagem panoramica convenciond e
digitdlizada invertida na deteccdo do teto do cand da mandibula e do forame
mentud. Foi utilizada uma amodtra de setenta e sete radiografias panoramicas de
edentados totais. Estas foram digitdizadas por meio de um escaner, tendo o brilho
e 0 contraste gustado, bem como a transformacdo em negativo. A a&ea posterior
a0 forame mentud foi dividida em trés regides e a presenca do teto do cand foi
classficada em uma escala de confianga de cinco pontos. O forame mentud foi
classificado segundo os critérios propostos por Yosue et d.”* (1989). Tanto a
panoramica convenciond, como a digitdizada invertida foram avdiadas por trés
implantodontistas, previamente cdibrados, em duas ocasfes didintas com
intervdo minimo de dez dias. A reprodutibilidade intra-examinador foi avdiada

empregando-se a estatistica Kappa (), segundo Light k). A concordancia intra:
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examinador, segundo Landis & Kock®, variou em sofrive, regular e boa
entretanto, ndo houve diferenca edatigicamente dgnificante na maoria das
Stuagbes. Concluimos que os vaores foram de baixa concordancia por ponto e
por intervalo de confianca, quando os trés examinadores avaliaram a presenca do

teto do cand da mandibula e do forame mentual.

Palavras - Chave: Reprodutibilidade de resultados; radiografia panoramica;

radiogrefia digitd; cand da mandibula; forame mentud.
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SAKAKURA. C.E. Diagnostic reproducibility of the conventional and negative
digitized panoramic images of mandibular canal's superior wall and mentual
foramen Araraguara, 2002, 88 p. Tese (Mestrado em Periodontia) Faculdade

de Odontologia de Araraquara, Universidade Estadua Paulista.
Abstract

The knowledge of precise location of mandibular cand and mentua foramen are
very important in mandibular implant surgery. The am of this sudy was to
evduae the diagnodic reproducibility of conventiond and negative digitized
conventional panoramic images of superior wal of mandibular cand and mentua
foramen. A sample of 77 edentulous patient’'s panoramic radiographs was used.
These radiographs were digitized by a scanner with adjusted bright and contrast
and it showed in a negative mode. The posterior segment behind mentud foramen
was divided into three parts and the presence of the superior wal of mandibular
cand was classfied according to five points scde. The mentd foramen was
cdassfied according to criteria of Yosue e d,”’ (1989). The conventiond
panoramic and digitized radiographies were evauated twice by three previoudy
cdibrated implantodontits. The intra-observer reproducibility was found using
Kappd's datigtic, according Ligth. The intra-observer agreement varied between
bearable and good according to Landis & Kock. However, there was no
sgnificant difference. We observed low agreement in the Kgppa s vaues.

Keywords: reproducibility of results, panoramic radiograph; digitd radiograph;

mandibular cand; mentua foramen.
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