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“Devia ter amado mais, ter chorado mais 
Ter visto o sol nascer 

Devia ter arriscado mais e até errado mais 
Ter feito o que eu queria fazer 

Queria ter aceitado as pessoas como elas são 

Cada um sabe a alegria e a dor que traz no coração 

 
O acaso vai me proteger 

Enquanto eu andar distraído 
O acaso vai me proteger 

Enquanto eu andar 

 
Devia ter complicado menos, trabalhado menos 

Ter visto o sol se pôr 

Devia ter me importado menos com problemas pequenos 
Ter morrido de amor 

Queria ter aceitado a vida como ela é 
A cada um cabe alegrias e a tristeza que vier”  

 

(Epitáfio – Sérgio Britto) 



 

RESUMO  

 
 

O estadiamento do câncer de boca é fundamental na decisão do plano de 

tratamento e definição do prognóstico. Estudos que possam facilitar ou melhorar as 

informações deste estadiamento permitirão que os pacientes recebam tratamento 

adequado e consequentemente tenham uma melhor qualidade de vida. A 

ressonância magnética (RM) tem com principais vantagens o excelente detalhe para 

tecidos moles e o fato de não oferecer riscos biológicos para os pacientes. O 

objetivo desta pesquisa foi comparar o estadiamento (Classificação TNM) clínico e 

por RM, no câncer de boca, e verificar as concordâncias interobservadores entre 

radiologistas odontológicos e médicos, para as análises dos exames de RM. Foram 

clinicamente avaliados e submetidos a exame de RM dez (10) pacientes que 

procuraram o Centro de Câncer Bucal da divisão de Odontologia do Hospital 

Universitário de Brasília, com diagnóstico histologicamente comprovado de 

carcinoma espinocelular de boca, previamente ao tratamento. Os pacientes foram 

encaminhados ao médico cirurgião de cabeça e pescoço, para a definição do 

estádio TNM clínico e tratamento. A interpretação dos exames de RM foi realizada 

por quatro observadores, sendo dois cirurgiões-dentistas (observadores 1 e 2), 

mestres e especialistas em Radiologia Odontológica, com experiência em 

interpretação de imagens seccionais, e dois médicos radiologistas (observadores 3 e 

4) , que determinaram um novo estadiamento, sem o conhecimento do estadiamento 

clínico estabelecido pelo cirurgião de cabeça e pescoço. Na avaliação do 

estadiamento clínico e por RM houve concordância significante (p < 0,05) na 

interpretação do radiologista odontológico (observador 2) para o estádio N e 

concordância significante na interpretação do radiologista médico (observador 4) 

para o T, N e grupamento por estádios. Na avaliação dos exames de RM houve 

concordância significante (p < 0,05) entre os quatro observadores para o estádio T e 

grupamento por estádios. Para o estádio N, não houve concordância significante 

entre os observadores 1 e 4 e entre os radiologistas médicos (3 e 4). Nas 

comparações entre os demais observadores a concordância foi significante. Os 

resultados indicam a importância do uso da RM no diagnóstico do câncer de boca, 

no entanto, fica evidente a necessidade eminente de pesquisas associadas a 

informações cirúrgicas e anatomopatológicas para a identificação das fontes de erro 



 

nos estadiamentos pré-tratamento. Iniciativas de formação conjunta e calibração 

entre radiologistas médicos e radiologistas odontológicos devem ser estimuladas 

para uma melhor abordagem multidisciplinar do câncer de boca.   

  

 

PALAVRAS-CHAVE: ressonância magnética; câncer de boca; câncer de cabeça e 

pescoço; diagnóstico por imagens.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

The staging of oral cancer is of crucial importance when drawing up a 

treatment plan and defining the prognosis. Research which can facilitate or provide 

further information on this staging will mean that patients receive proper treatment 

and consequently enjoy a better quality of life. The major advantage of magnetic 

resonance imaging (MRI) is that it provides excellent soft tissue detail and does not 

involve any biological risks for the patient. The aim of this research was to compare 

the staging (TNM classification) established by clinical and MRI examinations in oral 

cancer, and to verify interobserver agreement between dental and medical 

radiologists, when analyzing MRI examinations. A total of ten (10) patients attending 

the Oral Cancer Center at the Division of Dentistry in the University Hospital of 

Brasilia, diagnosed with histologically proven oral squamous cell carcinoma, prior to 

treatment, were clinically assessed and submitted to MRI examinations. The patients 

were then referred to a head and neck surgeon to establish their clinical TNM stage 

and treatment. The interpretation of the MRI examinations was undertaken by four 

observers, two of whom (observers 1 and 2) were specialist dental surgeons holding 

a Master in Dental Radiology, and with experience in the interpretation of cross-

sectional images, and two (observers 3 and 4) were medical radiologists. They 

established a new staging without prior knowledge of the clinical staging already 

established by the head and neck surgeon. There was significant agreement (p 

<0.05) in the interpretation of the dental radiologist (observer 2) for the N stage in the 

evaluation of staging established by both clinical and MRI examinations, and there 

was significant agreement in the interpretation of the medical radiologist (observer 4) 

for the T and N stages and for the grouping by stages. In the evaluation of the MRI 

examination there was significant agreement (p <0.05) between all four observers for 

the T stage and grouping by stages. For the N stage, there was no significant 

agreement between observers 1 and 4 or between the medical radiologists (3 and 4). 

In the comparisons between the other observers, there was significant agreement. 

While the results would indicate the importance of the use of MRI in the diagnosis of 

oral cancer, there is however, a very obvious need for a combination of research and 

surgical and pathological information in order to identify sources of error in 

pretreatment staging. Joint training initiatives and calibration of medical radiologists 



 

and dental radiologists should be promoted in order to provide an improved 

multidisciplinary approach to oral cancer. 

 

KEYWORDS: magnetic resonance imaging; mouth neoplasms; head and neck 

neoplasms; diagnostic imaging.  
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1 INTRODUÇÃO 

 
  

O Centro de Câncer Bucal (CCB) da divisão de Odontologia do Hospital 

Universitário de Brasília (HUB) é referência no diagnóstico e prevenção do câncer 

bucal. Possui uma equipe multidisciplinar que conta com médicos e cirurgiões-

dentistas, nas áreas de estomatologia, patologia, radiologia e cirurgia. O 

estadiamento clínico e o tratamento são realizados pelos médicos da área de 

cirurgia de cabeça e pescoço, após o diagnóstico e confirmação histopatológica 

realizados no CCB. A abordagem multidisciplinar é fundamental para um melhor 

tratamento e prognóstico dos pacientes com câncer de boca. 

O câncer de boca ocupa o sexto lugar na incidência mundial entre os tumores 

malignos, com maior prevalência para o sul da Ásia. As neoplasias malignas de boca 

constituem aproximadamente 5% de todos os tumores malignos. Neste universo, o 

carcinoma espinocelular representa 90% das neoplasias malignas da região 

maxilofacial (1-3). Para 2012, a estimativa de novos casos de câncer no Brasil é de 

518.510, sendo 257.870 novos casos para o sexo masculino e 260.640 para o sexo 

feminino. A estimativa de novos casos de câncer de boca é de 14.170 (150 no 

Distrito Federal e 370 em Goiás), sendo 9.990 novos casos para o sexo masculino e 

4.180 para o sexo feminino. No Brasil, com exceção do carcinoma de pele, não 

melanoma, o carcinoma de boca representa a quinta incidência de câncer entre os 

homens e a décima primeira entre as mulheres (4).  

As lesões de carcinoma de boca são muito agressivas e geralmente infiltram-

se para os tecidos adjacentes e vasos linfáticos, produzindo metástases na região 

cervical. Podem surgir em qualquer lugar da boca, incluindo lábio inferior, língua, 

soalho bucal, gengiva, palato duro, podendo se estender para maxila e mandíbula, 

através da invasão óssea (1, 5-8).  

O prognóstico dos carcinomas da região maxilofacial é influenciado por 

inúmeros fatores, como: grau de diferenciação celular, tamanho, localização, 

presença de infiltração para o tecido ósseo, resposta imune, idade, padrão sócio-

econômico do paciente e presença de linfonodos cervicais metastáticos, sendo este 

último considerado o mais importante na determinação do prognóstico (1,7,8). As 

taxas de incidência e mortalidade variam de um país para o outro e mesmo dentro 
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de cada país, devido às diferenças de hábitos, principalmente consumo de tabaco e 

álcool, fatores ambientais, e acesso a assistência médica de qualidade (2,9).  

O diagnóstico do câncer de boca é realizado através de exame clínico direto, 

biópsia e exame histopatológico da lesão. Quando o diagnóstico é estabelecido, 

necessita-se de uma avaliação da extensão e propagação da doença. O 

estadiamento pode ser definido como a quantificação dos parâmetros clínicos da 

doença, auxiliando nas decisões terapêuticas e na definição de um prognóstico para 

o paciente (1,7,8,10,11). 

O sistema TNM (ANEXO A) é mundialmente utilizado para descrever a 

extensão anatômica dos tumores malignos através das evidências obtidas antes do 

tratamento (4). O sistema TNM para a classificação dos tumores malignos foi 

desenvolvido por Pierre Denoix (França), entre os anos de 1943 e 1952, tendo como 

objetivos: criar uma terminologia para o registro e comparação das avaliações 

clínicas e acompanhamento dos resultados do tratamento dos pacientes; ajudar no 

planejamento do tratamento; predizer o prognóstico; facilitar a troca de informações 

entre centros de tratamento e contribuir para a pesquisa contínua sobre o câncer em 

seres humanos.  O Sistema TNM classifica a extensão anatômica da doença, em 

qualquer localização do corpo, através da observação clínica e complementação 

histológica, cirúrgica ou por métodos de diagnóstico por imagens, devendo-se 

sempre haver a confirmação histopatológica no diagnóstico de tumor maligno 

(12,13). 

O Sistema TNM descreve a extensão anatômica da doença através da 

avaliação de três componentes: T = a extensão do tumor primário; N = a ausência ou 

presença e a extensão de metástase em linfonodos regionais; M = a ausência ou 

presença de metástase à distância. A adição de números a estes três componentes 

indica a extensão da doença (T0, T1, T2, T3, T4 ; N0, N1, N2, N3 ; M0, M1 ).  A 

classificação clínica pré-tratamento é designada TNM (ou cTNM) e tem por base as 

evidências obtidas antes do tratamento, através do exame físico, diagnóstico por 

imagens, endoscopia, biópsia, exploração cirúrgica e outros exames relevantes.  A 

classificação patológica pós-cirúrgica é designada pTNM e tem por base as 

evidências obtidas antes do tratamento, complementadas ou modificadas pelas 

informações da cirurgia e/ou do exame histopatológico. O estádio clínico é essencial 

para selecionar e avaliar o tratamento, enquanto que o histopatológico fornece 

dados mais precisos para avaliar o prognóstico. Após definidos os componentes do 
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TNM, eles podem ser agrupados em estádios (0, I, II, III e IV), com o objetivo de 

determinar grupos homogêneos em termos de sobrevida (12,13). 

A escolha do tratamento adequado para o paciente com câncer de boca 

depende muito de um acurado estadiamento pré-tratamento e particularmente da 

detecção do envolvimento de linfonodos cervicais (7,8,14,15). O linfonodo sentinela 

é o primeiro a receber a drenagem linfática do tumor primário, podendo haver 

ocasionalmente mais de um, dependendo da região anatômica. Se o sentinela 

contém tumor metastático indica que outros linfonodos da cadeia regional podem 

conter tumor e se estiver livre de metástase tumoral é provável que os outros 

linfonodos também estejam (12,13). Sabe-se que somente o exame clínico não é 

suficiente para avaliar a extensão do tumor e a presença de metástases cervicais. 

Principalmente em casos de pescoços clinicamente negativos (N0), a falha no 

exame clínico em detectar metástases em linfonodos pode chegar a 40% (7,8,16-

18). A associação entre exame clínico e exames por imagens é essencial para a 

detecção de linfonodos cervicais metastáticos, permitindo um melhor estadiamento e 

a determinação do prognóstico (14,19).   

As radiografias convencionais e a tomografia computadorizada (TC) são 

técnicas de diagnóstico por imagem que permitem a visualização de alterações 

ósseas, mas não fornecem um contraste adequado dos tecidos moles para a 

visualização de detalhes anatômicos e diagnóstico precoce de possíveis alterações. 

Métodos de diagnóstico por imagem como a ressonância magnética (RM) oferecem 

alta qualidade de imagem, com excelente contraste para tecidos moles, sem a 

utilização de radiação ionizante ou riscos biológicos conhecidos, para o paciente 

(20-24).      

A utilização de métodos de diagnóstico por imagem em neoplasias malignas 

de cabeça e pescoço aumentou muito nas últimas décadas. Modalidades de exames 

por imagem como TC, ultrassonografia, imagem por RM, medicina nuclear 

(cintilografia óssea) e PET (Positron Emission Tomography) podem ser associadas 

ao exame clínico para avaliar a localização primária, extensões e invasão para 

estruturas adjacentes do câncer de boca (21,22,25-32). Dentre estes inúmeros 

métodos de diagnóstico por imagens, a TC e a RM parecem ser os mais importantes 

no estadiamento pré-terapêutico de tumores de cabeça e pescoço, pois fornecem 

informações sobre as extensões da lesão, infiltração de grandes vasos e metástases 

em linfonodos, facilitando a determinação do tratamento e prognóstico (8,33,34). 
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 A TC e RM constituem os exames primários para a avaliação através de 

imagens dos carcinomas espinocelulares de boca. A TC é superior para a avaliação 

de invasão óssea e comprometimento ganglionar, enquanto que a RM mostra 

melhor as alterações em tecidos moles adjacentes, invasão da medula óssea, 

invasão perineural, extensão e delineamento das bordas da lesão, além de 

apresentar melhores resultados para avaliação de lesões pequenas (tamanhos T1 e 

T2, ou seja, até 4 cm) e iniciais (22,35). Nas imagens de RM, ponderadas em T1, os 

carcinomas espinocelulares têm intensidade de sinal semelhante ao soalho bucal e 

músculos da língua e menor sinal que a gordura. Em imagens ponderadas em T2 há 

um aumento de sinal em relação aos músculos e com uso de contraste (gadolínio) 

em T1 há aumento maior do sinal de RM na região do tumor. A invasão perineural é 

observada na RM através do aumento de volume de um nervo na região próxima ao 

tumor primário. Um protocolo mínimo para avaliação de carcinoma espinocelular de 

boca, através de RM, inclui sequências T1, T1 com contraste e T2
  (35). 

A TC e RM possuem grande aplicabilidade no diagnóstico e planejamento de 

pacientes com câncer de boca. Entretanto, muitos autores observam também a 

crescente utilização desses métodos na proservação dos pacientes após tratamento 

do câncer de boca (36-38). A realização de exames de TC e RM com 6 meses após 

o fim da radioterapia podem facilitar o diagnóstico de alterações locais melhor do 

que somente pelo exame clínico. Persistência ou recorrência de assimetria dos 

tecidos e/ou aumento de volume dos tecidos são áreas suspeitas para a persistência 

ou recorrência do tumor (39). 

Aproximadamente 33 % dos pacientes com carcinoma espinocelular de boca 

desenvolvem uma recorrência. Entretanto, o diagnóstico de recorrência de um tumor 

é difícil, mesmo associando os achados clínicos com os dos exames por imagens. A 

recorrência superficial pode ser mais facilmente detectada ao exame clínico. A TC e 

a RM podem demonstrar a profundidade da infiltração e permitem a visualização de 

estruturas que não são totalmente acessíveis para inspeção (40). 

Para correta interpretação de imagens pós-cirúrgicas, é importante para o 

radiologista conhecer o tipo e o tempo do tratamento realizado, inclusive para 

diferenciar a imagem sugestiva de recorrência de uma neoplasia de alterações pós-

terapêuticas como osteorradionecrose, processos inflamatórios, cicatrizes e 

principalmente uma fibrose tecidual que pode ocorrer logo após a cirurgia, próximo 

às bordas do retalho (33). 
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A formação de imagens por RM abrange conhecimentos complexos de física, 

matemática, química e biologia, sendo uma linha de pesquisa que envolve 

profissionais das áreas biológicas e exatas. Para os profissionais da área de saúde, 

especialmente médicos e cirurgiões-dentistas, não é essencial que se entenda toda 

a complexidade da física e matemática envolvidas, no entanto, princípios físicos 

básicos devem ser compreendidos, para que se possa fazer uso racional dos 

exames por RM na prática da clínica diária, facilitando a correta indicação do exame, 

a interpretação das imagens e o diagnóstico mais preciso (24). 

As imagens por RM são imagens digitais que correspondem ao mapeamento 

dos núcleos de hidrogênio dos tecidos orgânicos, fornecendo informações 

anatômicas e fisiológicas desses tecidos. São formadas através da associação de 

fatores intrínsecos, relacionados às características dos tecidos orgânicos do 

paciente e de fatores extrínsecos, os quais são parâmetros selecionados pelo 

operador do aparelho de RM (41-43). Sabendo-se que o hidrogênio é o átomo mais 

abundante do corpo humano, os aparelhos de RM disponíveis no mercado utilizam o 

mapeamento dos núcleos de hidrogênio dos tecidos, para a aquisição das imagens 

por RM.  

Prótons de hidrogênio no mesmo ou em diferentes tecidos apresentam 

tempos de relaxamento T1 e T2 diferentes, devido à diversidade dos ambientes 

macromoleculares, incluindo a estrutura molecular específica, o estado físico da 

matéria (sólido, líquido ou gasoso) e a temperatura do meio onde se encontram os 

prótons em análise. Este é um dos principais fatores na determinação do contraste 

das imagens por RM. O contraste em RM é definido como a diferença de 

intensidade do sinal de RM entre dois tecidos (20,41,43-46).   

A intensidade inicial do sinal de RM detectado é proporcional ao número de 

prótons de hidrogênio, ou seja, quanto maior a quantidade de prótons presente, mais 

intenso será o sinal de ressonância. A intensidade do sinal de RM é dada pela 

densidade protônica e principalmente pelos diferentes tempos de relaxamento T1 e 

T2 dos tecidos, produzindo assim diferentes brilhos em cada parte da imagem, 

gerada a partir de uma determinada parte do corpo humano (41,44-46).    

O computador na unidade de RM não entende o sinal de RM, sendo 

necessário um cálculo matemático chamado transformada de Fourier que transforma 

o sinal de RM em linguagem binária, podendo então formar a imagem digital 

representada por pixels. Esta imagem digital pode ser visualizada no monitor, 
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tratada (modificação de contraste, brilho, ampliação e/ou outros), armazenada, 

impressa ou enviada (telerradiologia) pela internet (24). 

Durante um exame de RM, o paciente é exposto a três fontes de radiação 

eletromagnéticas não ionizantes: campo magnético principal, bobinas de gradiente 

(campo magnético de variação temporal) e campos eletromagnéticos de 

radiofrequência. Estas fontes são capazes de trazer efeitos biológicos somente 

quando os níveis de exposição forem suficientemente altos. A liberação dos 

aparelhos para aplicação clínica observa limites e, portanto, estes equipamentos não 

determinam riscos biológicos para os pacientes, possuindo apenas alguns efeitos 

pouco significativos e reversíveis (20,45-47).   

 Na maioria das imagens por RM, os parâmetros intrínsecos dos tecidos, 

como densidade de prótons, T1 e T2, são as únicas fontes primárias de contraste, 

determinando uma semelhança de sinal para muitos tecidos. Em algumas situações 

clínicas, aproximadamente em um terço dos exames, agentes de contraste 

exógenos são utilizados para melhorar o contraste entre os diferentes tecidos a 

serem interpretados (41,46,47).   

O agente de contraste mais utilizado em RM é à base de gadolínio (Gd), que 

é um metal paramagnético, terra rara da série dos lantanídeos, sendo conhecido 

popularmente por metal pesado, apresentando-se como íon metálico (Gd+3) de alta 

toxicidade, com elétrons livres capazes de acumularem-se em tecidos com afinidade 

natural para metais, sendo o organismo incapaz de eliminá-los. Entretanto, algumas 

substâncias com grande afinidade por íons metálicos, chamadas de quelatos, 

podem ser associadas ao gadolínio, reduzindo sua toxicidade e alterando sua 

farmacocinética, permitindo sua aplicação clínica. O quelato associado ao gadolínio 

é um composto organometálico, chamado ácido dietilenotriamina pentacético (DTPA 

- DiethyleneTriamine Pentaacetic Acid), formando o agente de contraste conhecido 

como Gd-DTPA  (41,46,47).   

O Gd-DTPA possui menor toxidade e efeitos colaterais em relação aos 

agentes de contraste iodados, com riscos mínimos (2 a 4%) de reações de 

hipersensibilidade (47,48). Os efeitos colaterais mais comuns são uma sensação de 

ardência ou frio no local da injeção, náusea, êmese, urticária e cefaléia, devendo o 

paciente ser observado durante e após a injeção. Após a injeção endovenosa no 

organismo, os níveis suficientes de contraste duram aproximadamente 60 minutos, 

permitindo um amplo tempo de exame (47). 



22 
 

Considerando-se que a via de excreção é a renal, insuficiências renais são 

contra-indicações para o uso deste meio de contraste (43,45). Outras situações em 

que se deve tomar cuidado para o uso do Gd-DTPA, incluem anemia hemolítica, 

anemia falciforme, gravidez, lactantes, distúrbios respiratórios, asma e história 

pregressa de alergia à substância do meio de contraste (46). 

O Gd-DTPA é um agente paramagnético que permite um maior sinal de RM e 

consequentemente maior contraste da imagem (23,44). Ele é mais utilizado para 

avaliação do sistema nervoso central (SNC), em sequências de pulsos ponderadas 

em T1, permitindo identificar neoplasias primárias, metástases, edemas, infecções, 

hematomas ou outras lesões, diferenciando-as dos tecidos normais (43-45). 

O contraste intensifica não só lesões como também vasos sanguíneos que 

apresentam fluxo lento. Os artefatos de fluxo aumentam com o uso do Gd-DTPA e 

devem, portanto, ser previstos e compensados pelo operador, especialmente ao 

adquirir imagens de áreas mais vascularizadas do corpo. Além disso, o gadolínio 

deve ser utilizado associado à técnica de supressão de gordura, em regiões onde os 

tecidos marcados pelo contraste podem ficar isointensos em relação ao tecido 

gorduroso, dificultando a diferenciação das áreas contrastadas (23,46,48).  

Considerando os dados da literatura, observamos que o correto estadiamento 

do câncer de boca é fundamental na decisão do plano de tratamento e definição do 

prognóstico. A RM tem com principais vantagens o excelente detalhe para tecidos 

moles e o fato de não oferecer riscos biológicos para os pacientes. Estudos que 

possam facilitar ou melhorar as informações do estadiamento permitirão que os 

pacientes sejam tratados adequadamente e consequentemente tenham maior 

chance de cura. A pesquisa clínica em câncer bucal é altamente relevante para a 

ciência, já que pode gerar mudança na condução do tratamento e melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes.   
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Comparar o estadiamento (Classificação TNM) clínico e por RM no câncer de 

boca. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Comparar a avaliação dos critérios T, N e grupamento por estádios 

(Classificação TNM) pelo exame clínico e pela RM.  

• Verificar as concordâncias interobservadores, entre os radiologistas 

médicos e odontológicos, para as análises da RM. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 AMOSTRA 

 

 Foram clinicamente avaliados e submetidos a exame de RM, 10 (dez) 

pacientes que procuraram o CCB da divisão de Odontologia do HUB, da 

Universidade de Brasília (UnB), no período de outubro de 2005 a dezembro de 2008, 

com diagnóstico histologicamente comprovado de carcinoma espinocelular de boca, 

previamente ao tratamento. 

 

 

3.1.1 Critérios de Inclusão 

 

• Pacientes com diagnóstico histopatológico de carcinoma espinocelular de 

boca, sem tratamento prévio, que realizaram RM. 

• Estar de acordo com o protocolo da pesquisa e assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). 

 

 

3.1.2 Critérios de Exclusão 

 

• Pacientes com contra-indicação absoluta para RM, incluindo: presença de 

marca-passos, clipes de aneurisma, fragmentos metálicos nos olhos, 

implantes cocleares, implantes oculares, bombas internas de infusão de 

drogas, alguns tipos de próteses de valvas cardíacas, projéteis de arma de  

fogo contendo aço, estimuladores de crescimento ósseo e 

neuroestimuladores (46,47,49-51).  

• Pacientes com contra-indicação para o uso de contraste à base de gadolínio: 

insuficiência renal, anemia hemolítica, anemia falciforme, gravidez, lactantes, 

distúrbios respiratórios, asma e história pregressa de alergia à substância do 

meio de contraste (43,45,46). 
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3.2 PROCEDIMENTOS PARA COLETA E ANÁLISE DOS DADOS 

 

 

3.2.1 Avaliação Clínica 

 

No CCB os dez pacientes foram examinados clinicamente e realizadas as 

biópsias para a confirmação histopatológica de carcinoma espinocelular. Os 

pacientes preencheram o consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A) e 

realizaram RM. Concomitantemente, os pacientes foram encaminhados ao médico 

cirurgião de cabeça e pescoço, para a definição do estádio TNM clínico e 

tratamento.  

 

 

3.2.2 Exames de Ressonância Magnética e Interpretação  

 

 Os exames de RM foram realizados no aparelho Signa Excite (General Eletric 

Healthcare Inc., Milwaukee, WI, USA) de alto campo (1,5 Tesla), localizado no setor 

de radiologia médica do HUB, seguindo o protocolo da instituição. As imagens foram 

obtidas da região de cabeça e pescoço, permitindo a avaliação das condições dos 

linfonodos cervicais. Os exames incluem sequências ponderadas em T1 (TR/TE, 

350/13.1 ms; FOV 24x24 mm; espessura de corte/espaçamento, 3,5/1 mm; 30 

cortes), T1 com contraste (TR/TE, 300/4.8 ms; FOV 24x24 mm; espessura de 

corte/espaçamento, 3,5/1 mm; 30 cortes) e T2 (TR/TE, 4600/99.4 ms; FOV 26x26 

mm; espessura de corte/espaçamento, 5/1 mm; 30 cortes), nos diferentes planos 

anatômicos (axial, coronal e sagital). O agente de contraste utilizado foi à base de 

gadolínio (Gd-DTPA). 

As imagens dos exames de RM foram interpretadas em computador portátil, 

Toshiba Satellite A65 (Toshiba America Information Systems, Inc., Irvine, USA), com 

tela de 14 polegadas, sem o uso de filmes impressos. Foi utilizado para a 

visualização e análise das imagens o programa Efilm 2.0 (Merge Healthcare Inc., 

Chicago,USA), que permite a leitura de imagens em formato DICOM (Digital Imaging 

Communication in Medicine). Os observadores podiam utilizar todos os recursos do 

programa, tais como: ferramentas de medição, controle de contraste e densidade, 
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reformatações multiplanares, possibilidade de ampliação e outras opções de 

tratamento e visualização das imagens. 

A interpretação dos exames de RM foi realizada por quatro observadores, 

sendo dois cirurgiões-dentistas (observadores 1 e 2), especialistas e mestres em 

Radiologia Odontológica, com experiência em interpretação de imagens seccionais, 

e dois médicos radiologistas (observadores 3 e 4). Os quatro radiologistas 

determinaram o estadiamento pelas imagens dos exames de RM, sem o 

conhecimento do estadiamento clínico do cirurgião de cabeça e pescoço. Todos os 

observadores avaliaram: a extensão do tumor primário (T), a ausência ou presença 

e a extensão de metástase em linfonodos regionais (N) e o grupamento por 

estádios. Este último parâmetro é utilizado com o objetivo de determinar grupos 

homogêneos em termos de sobrevida 

Para a avaliação dos exames de RM, os observadores receberam 

informações (ANEXO A), observaram critérios pré-estabelecidos (APÊNDICE B) e 

seguiram um roteiro para a interpretação (APÊNDICE C), que inclui o sinal de RM do 

tumor primário em T1, T1 com contraste e T2, estadiamento TNM, níveis dos 

linfonodos comprometidos e grupamento por estádios. Os critérios para a definição 

dos linfonodos cervicais comprometidos propostos por Prehn et al. (1998) foram 

utilizados para  a avaliação de metástase cervical, que incluem:  

• Identificação de linfonodos com 1,5 cm ou mais na cadeia jugulo-

digástrica (Nível II A e B) e de linfonodos maiores que 1 cm fora desta 

cadeia.  

• Irregularidades no contorno, sugerindo disseminação extracapsular.  

• Presença de necrose central (hiposinal no centro do linfonodo).  

  

 

3.3 COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  

 

Esse projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde da UnB, em 05/04/2007. Foi aprovado com o registro de nº 

025/2007, no dia 15/05/2007 (ANEXO B). 
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3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise descritiva da amostra foi feita através de cálculos de média, 

mediana, desvio-padrão, máximo e mínimo. Para todos os testes estatísticos foi 

utilizado o programa SPSS para Windows, versão 13.0 (SPSS, Chicago, IL). Para as 

análises, considerou-se um nível de significância estatística de 95% (p-valor < 0,05).  

As concordâncias entre o estadiamento clínico e por RM, assim como as 

concordâncias interobservadores, para avaliação do estadiamento T, N e 

grupamento por estádios, foram analisadas utilizando o índice de Kappa (Cohen’s 

Kappa Index). A estatística K ou índice Kappa é uma medida de concordância usada 

em escalas nominais que fornece a idéia do quanto as observações se afastam 

daquelas esperadas, fruto do acaso, indicando o quão legítimas elas são. O índice 

varia de 0 a 1, sendo que “0” representa não haver concordância além do puro 

acaso, e “1” representa a concordância perfeita. Para a análise dos resultados foram 

utilizados os critérios de interpretação do índice Kappa preconizado por Landis & 

Koch (1977), observados na Tabela 1. 

 

 

Tabela 1 - Critérios de interpretação do índice Kappa preconizado por Landis & Koch 

Valor de kappa Concordância 

0 Pobre 

0 – 0,20 Ligeira 

0,21 – 0,40 Considerável 

0,41 – 0,60 Moderada 

0,61 – 0,80 Substancial 

0,81 – 1 Excelente 
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4 RESULTADOS  

 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  

 

 A amostra foi composta por 10 pacientes, com diagnóstico histologicamente 

comprovado de carcinoma espinocelular de boca, antes de se submeterem ao 

tratamento. Destes, 7 eram do gênero masculino e 3 do gênero feminino. A média 

de idade dos pacientes foi de 55,2 anos (desvio-padrão de 9,7 anos) e a mediana de 

52,5 anos, sendo que o paciente mais novo (gênero masculino) possuía 41 anos e o 

paciente mais velho (gênero masculino) possuía 72 anos. Em relação ao consumo 

de álcool e fumo, 9  pacientes eram fumantes e 1 não fumante (gênero feminino), 8 

consumiam álcool e 2 não ( ambos do gênero feminino). Em relação à localização do 

tumor primário nos dez pacientes, foram encontradas cinco (5) lesões em língua, 

três (3) em soalho bucal, uma (1) em região retro-molar e uma (1) em gengiva. A 

tabela 2 apresenta os dados demográficos e características clínicas dos pacientes. 

  

Tabela 2 - Dados demográficos e clínicos dos pacientes da amostra   

Casos Gênero Idade Tabaco Álcool Sítio primário/Lado TNMclínico Grupamento 

1 Feminino 50 Não Não Gengiva - D T2N0M0 II 

2 Masculino 72 Sim Sim Base da língua - E T3N0M0 III 

3 Masculino 55 Sim Sim Região retromolar - E T2N1M0 III 

4 Masculino 51 Sim Sim Soalho da boca - D/E T4N2M0 IVA 

5 Masculino 41 Sim Sim Língua - D/E T4N2M0 IVA 

6 Masculino 69 Sim Sim Soalho da boca - D/E T4N0M0 IVA 

7 Feminino 48 Sim Sim Borda lateral da língua - D T1N0M0 I 

8 Feminino 50 Sim Não Base da língua - D T1N0M0 I 

9 Masculino 62 Sim Sim Borda lateral da língua - D T1N0M0 I 

10 Masculino 54 Sim Sim Soalho da boca - D T2N2M0 IVA 

D = direito e E = esquerdo 
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4.2 COMPARAÇÃO DO ESTÁDIO T ENTRE O ESTADIAMENTO CLÍNICO E PELA 

RM 

 

A tabela 3 representa a comparação do estádio T entre o estadiamento clínico 

e pela RM, realizada pelos quatro observadores. 

 

Tabela 3 - Comparação do ESTÁDIO T: clínico e pela RM  

Casos T clínico T RM obs 1 T RM obs 2 T RM obs 3 T RM obs 4 

1 T2 T1 T1 T1 T1 

2 T3 T2 T2 T1 T2 

3 T2 T2 T2 T2 T2 

4 T4 T4 T4 T2 T4 

5 T4 T4 T4 T4 T4 

6 T4 T2 T2 T1 T4 

7 T1 T1 T1 T1 T1 

8 T1 T2 T2 T2 T3 

9 T1 T4 T3 T3 T3 

10 T2 T2 T2 T2 T2 

obs = observador ; 1 e 2 = radiologistas odontológicos ; 3 e 4 = radiologistas médicos 

 

 Houve quatro concordâncias unânimes (casos 3, 5, 7 e 10) entre o estádio T 

clínico e por RM, para todos os observadores. Em dois casos (8 e 9) com estádio 

clínico T1, foi estadiado maior pelos 4 observadores, sendo que no caso 8 foi 

estadiado como T2 por três observadores e T3 por um observador (obs 4) e no caso 

9 como T3 por três observadores e T4 por um observador (obs 1). Em um caso (1) 

com estádio clínico T2, foi estadiado menor (T1) pela RM, por todos os 

observadores. No caso 2 com estádio clínico T3, foi estadiado menor por todos os 

observadores, sendo T2 por três observadores e T1 pelo observador 3. No caso 4 

com estádio clínico T4, foi estadiado igual por três observadores e menor (T2) pelo 

observador 3. No caso 6 com estádio clínico T4, foi estadiado igual pelo observador 

4 e menor pelos outros observadores, sendo T2 pelos observadores 1 e 2 e T1 pelo 

observador 3. Quanto ao estádio T em comparação à avaliação clínica, três casos 

(1, 2 e 6) foram considerados menores na avaliação pela RM por pelo menos 3 

observadores e dois casos (8 e 9) foram considerados de tamanho maior por todos 

os observadores.  



30 
 

 Nas análises por RM para a avaliação do estádio T, em 5 casos (1, 3, 5, 7 e 

10) houve concordância entre os 4 observadores. Em apenas um caso (9) houve 

discordância entre os radiologistas odontológicos (observadores 1 e 2) e em quatro 

casos (2, 4, 6 e 8) houve discordância entre os radiologistas médicos (observadores 

3 e 4). 

 

 

4.3 COMPARAÇÃO DO ESTÁDIO N ENTRE O ESTADIAMENTO CLÍNICO E PELA 

RM  

 

A tabela 4 representa a comparação do estádio N entre o estadiamento 

clínico e pela RM, realizada pelos quatro observadores. 

 

Tabela 4 - Comparação do ESTÁDIO N: clínico e pela RM  

Casos N clínico N RM obs 1 N RM obs 2 N RM obs 3 N RM obs 4 

1 N0 N0 N0 N0 N0 

2 N0 N1 N0 N0 N0 

3 N1 N0 N1 N0 N1 

4 N2 N2 N2 N2 N2 

5 N2 N2 N2 N2 N2 

6 N0 N0 N0 N0 N1 

7 N0 N0 N0 N0 N0 

8 N0 N1 N1 N1 N0 

9 N0 N2 N2 N2 N1 

10 N2 N2 N2 N2 N2 

obs = observador ; 1 e 2 = radiologistas odontológicos ; 3 e 4 = radiologistas médicos 

 

Houve cinco concordâncias (casos 1, 4, 5, 7 e 10) entre o estádio N clínico e 

por RM, para todos os observadores. Em quatro casos (2, 6, 8 e 9) com estádio 

clínico N0, foi observado pela RM metástase em linfonodos, no entanto houve 

discordância entre os observadores. No caso 9 com estadiamento clínico N0, foi 

estadiado pela RM como N2 por três observadores e N1 por um observador (obs 4). 

No caso 3 com estadiamento clínico N1, foi estadiado pela RM como N0 por dois 

observadores (obs 1 e 3) e N1 por dois observadores (obs 2 e 4). 

 Nas análises por RM para a avaliação do estádio N, em 5 casos (1, 4, 5, 7 e 

10) houve concordância entre os 4 observadores. Em apenas dois casos (2 e 3) 
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houve discordância entre os radiologistas odontológicos (observadores 1 e 2) e em 

quatro casos (3, 6, 8 e 9) houve discordância entre os radiologistas médicos 

(observadores 3 e 4). 

 

 

4.4 COMPARAÇÃO DO GRUPAMENTO POR ESTÁDIOS ENTRE O 

ESTADIAMENTO CLÍNICO E PELA RM  

 

A tabela 5 representa a comparação do Grupamento por Estádios entre o 

estadiamento clínico e pela RM, realizada pelos quatro observadores. 

 

Tabela 5 - Comparação do Grupamento por Estádios: clínico e pela RM  

Casos GRUP clínico GRUP RM obs 1 GRUP RM obs 2 GRUP RM obs 3 GRUP RM obs 4 

1 II I I I I 

2 III III II I II 

3 III II III II III 

4 IVA IVA IVA IVA IVA 

5 IVA IVA IVA IVA IVA 

6 IVA II II I IVA 

7 I I I I I 

8 I III III III III 

9 I IVA IVA IVA III 

10 IVA IVA IVA IVA IVA 

obs = observador ; 1 e 2 = radiologistas odontológicos ; 3 e 4 = radiologistas médicos; GRUP = Grupamento 

 

Houve quatro concordâncias (casos 4, 5, 7 e 10) entre o grupamento por 

estádios clínico e por RM, para todos os observadores, no entanto, três casos 

(casos 4, 5, e 10) eram do grupamento IVA, que representa lesões maiores e em 

estágios mais avançados. Em seis casos (1, 2, 3, 6, 8 e 9) houve discordância entre 

o grupamento clínico e por RM, sendo que em quatro casos o estadiamento por RM 

foi menor (casos 1, 2, 3 e 6), no entanto em três casos ( 2, 3 e 6) sem concordância 

entre todos observadores.  Em dois casos (8 e 9) o estadiamento por RM foi maior, 

sendo que o caso 8 teve grupamento clínico I e foi estadiado por RM como III, pelos 

quatro observadores, e o caso 9 com grupamento clínico I foi estadiado por RM 

como IVA, por três observadores (obs 1, 2 e 3) e como III pelo observador 4.    
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 Nas análises por RM para a avaliação do grupamento por estádios, em 6 

casos (1, 4, 5, 7, 8 e 10) houve concordância entre os 4 observadores. Em apenas 

dois casos (2 e 3) houve discordância entre os radiologistas odontológicos 

(observadores 1 e 2) e em quatro casos (2, 3, 6 e 9) houve discordância entre os 

radiologistas médicos (observadores 3 e 4). 
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4.5 CONCORDÂNCIA ENTRE O ESTADIAMENTO CLÍNICO E POR RM, PELO 

OBSERVADOR 1  

 

Tabela 6 - Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio T, pelo observador 1 
Ressonância Magnética - Observador 1 

 T1 T2 T3 T4 
Total 

T1 1 1 0 1 3 

T2 1 2 0 0 3 

T3 0 1 0 0 1 

Exame 

Clínico 

T4 0 1 0 2 3 

Total 2 5 0 3 10 

 

Tabela 7 - Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio N, pelo observador 1 

Ressonância Magnética - Observador 1 

 N0 N1 N2 

Total 

N0 3 2 1 6 

N1 1 0 0 1 
Exame 

Clínico 
N2 0 0 3 3 

Total 4 2 4 10 

 

Tabela 8 - Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Grupamento por Estádios, 
pelo observador 1 

Ressonância Magnética - Observador 1 

GRUPAMENTO I II III IVA 
Total 

I 1 0 1 1 3 

II 1 0 0 0 1 

III 0 1 1 0 2 
Exame Clínico 

IVA 0 1 0 3 4 

Total 2 2 2 4 10 

 

 Nas tabelas 6, 7 e 8 observa-se a concordância entre o estadiamento clínico e 

por RM, realizada pelo observador 1 (radiologista odontológico). Houve cinco 

concordâncias para o estádio T (k = 0,29 = considerável), seis concordâncias para o 

estádio N (k = 0,35 = considerável) e cinco concordâncias para o grupamento por 

estádios (k = 0,31 = considerável).  
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4.6 CONCORDÂNCIA ENTRE O ESTADIAMENTO CLÍNICO E POR RM, PELO 

OBSERVADOR 2  

 

Tabela 9 - Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio T, pelo observador 2 
Ressonância Magnética - Observador 2 

 T1 T2 T3 T4 
Total 

T1 1 1 1 0 3 

T2 1 2 0 0 3 

T3 0 1 0 0 1 

Exame 

Clínico 

T4 0 1 0 2 3 

Total 2 2 5 1 2 

 

Tabela 10- Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio N, pelo observador 2 

Ressonância Magnética - Observador 2 

 N0 N1 N2 

Total 

N0 4 1 1 6 

N1 0 1 0 1 
Exame 

Clínico 
N2 0 0 3 3 

Total 4 4 2 4 

 

Tabela 11 - Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Grupamento por Estádios, 
pelo observador 2 

Ressonância Magnética - Observador 2 

GRUPAMENTO  I II III IVA 
Total 

I 1 0 1 1 3 

II 1 0 0 0 1 

III 0 1 1 0 2 

Exame 

Clínico 

IVA 0 1 0 3 4 

Total 2 2 2 2 4 

 

 Nas tabelas 9, 10 e 11 observa-se a concordância entre o estadiamento 

clínico e por RM, realizada pelo observador 2 (radiologista odontológico). Houve 

cinco concordâncias para o estádio T (k = 0,31 = considerável), oito concordâncias 

para o estádio N (k = 0,68= substancial) e cinco concordâncias para o grupamento 

por estádios (k = 0,31 = considerável).  
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4.7 CONCORDÂNCIA ENTRE O ESTADIAMENTO CLÍNICO E POR RM, PELO 

OBSERVADOR 3  

 

Tabela 12- Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio T, pelo observador 3 
Ressonância Magnética - Observador 3 

 T1 T2 T3 T4 
Total 

T1 1 1 1 0 3 

T2 1 2 0 0 3 

T3 1 0 0 0 1 

Exame 

Clínico 

T4 1 1 0 1 3 

Total 2 4 4 1 1 

 

Tabela 13- Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio N, pelo observador 3 

Ressonância Magnética - Observador 3 

 N0 N1 N2 

Total 

N0 4 1 1 6 

N1 1 0 0 1 
Exame 

Clínico 
N2 0 0 3 3 

Total 4 5 1 4 

 

Tabela 14 - Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Grupamento por Estádios, 
pelo observador 3 

Ressonância Magnética - Observador 3 

GRUPAMENTO I II III IVA 
Total 

I 1 0 1 1 3 

II 1 0 0 0 1 

III 1 1 0 0 2 

Exame 

Clínico 

IVA 1 0 0 3 4 

Total 2 4 1 1 4 

 

 Nas tabelas 12, 13 e 14 observa-se a concordância entre o estadiamento 

clínico e por RM, realizada pelo observador 3 (radiologista médico). Houve quatro 

concordâncias para o estádio T (k = 0,17 = ligeira), sete concordâncias para o 

estádio N (k = 0,47= moderada) e quatro concordâncias para o grupamento por 

estádios (k = 0,13 = ligeira).  



36 
 

4.8 CONCORDÂNCIA ENTRE O ESTADIAMENTO CLÍNICO E POR RM, PELO 

OBSERVADOR 4  

 

Tabela 15- Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio T, pelo observador 4 
Ressonância Magnética - Observador 4 

 T1 T2 T3 T4 
Total 

T1 1 0 2 0 3 

T2 1 2 0 0 3 

T3 0 1 0 0 1 

Exame 

Clínico 

T4 0 0 0 3 3 

Total 2 2 3 2 3 

 

Tabela 16- Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio N, pelo observador 4 

Ressonância Magnética - Observador 4 

 N0 N1 N2 

Total 

N0 4 2 0 6 

N1 0 1 0 1 
Exame 

Clínico 
N2 0 0 3 3 

Total 4 4 3 3 

 

Tabela 17 - Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para o Grupamento por Estádios, 
pelo observador 4 

Ressonância Magnética - Observador 4 

GRUPAMENTO I II III IVA 
Total 

I 1 0 2 0 3 

II 1 0 0 0 1 

III 0 1 1 0 2 

Exame 

Clínico 

IVA 0 0 0 4 4 

Total 2 2 1 3 4 

 

 Nas tabelas 15, 16 e 17 observa-se a concordância entre o estadiamento 

clínico e por RM, realizada pelo observador 4 (radiologista médico). Houve seis 

concordâncias para o estádio T (k = 0,46 = moderada), oito concordâncias para o 

estádio N (k = 0,69 = substancial) e seis concordâncias para o grupamento por 

estádios (k = 0,44 = moderada).  
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4.9 CONCORDÂNCIA INTEROBSERVADORES PARA A AVALIAÇÃO DOS 

ESTÁDIOS T, N E GRUPAMENTO POR ESTÁDIOS, NA RM 

 

A tabela 18 representa a concordância entre os observadores 1 e 2 para a 

avaliação dos estádios T, N e Grupamento por Estádios, na RM. 

 

Tabela 18 - Concordância entre os observadores 1 e 2, para a avaliação da RM 

Casos T RM obs 1 T RM obs 2 N RM obs 1 N RM obs 2 GRUP RM obs 1 GRUP RM obs 2 

1 T1 T1 N0 N0 I I 

2 T2 T2 N1 N0 III II 

3 T2 T2 N0 N1 II III 

4 T4 T4 N2 N2 IVA IVA 

5 T4 T4 N2 N2 IVA IVA 

6 T2 T2 N0 N0 II II 

7 T1 T1 N0 N0 I I 

8 T2 T2 N1 N1 III III 

9 T4 T3 N2 N2 IVA IVA 

10 T2 T2 N2 N2 IVA IVA 

obs = observador ; 1 e 2 = radiologistas odontológicos ; GRUP = Grupamento 

 

 Nas análises por RM, entre os observadores 1 e 2, houve nove concordâncias 

(k = 0,85 = excelente) para o estádio T, oito concordâncias (k = 0,69 = substancial) 

para o estádio N e oito concordâncias (k = 0,72 = substancial) para o grupamento 

por estádios.   

 No caso 9 houve discordância para o tamanho do tumor, sendo estadiado 

como T4 pelo observador 1 e T3 pelo observador 2. Em dois casos (2 e 3) houve 

discordância no estádio N e no grupamento por estádios, sendo que no caso 2 foi 

estadiado como N1 e grupamento III, pelo observador 1 e como N0 e grupamento II, 

pelo observador 2. No caso 3 foi estadiado como N0 e grupamento II, pelo 

observador 1 e como N1 e grupamento III, pelo observador 2.   
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A tabela 19 representa a concordância entre os observadores 1 e 3 para a 

avaliação dos estádios T, N e Grupamento por Estádios, na RM. 

 

 

Tabela 19 - Concordância entre os observadores 1 e 3, para a avaliação da RM 

Casos T RM obs 1 T RM obs 3 N RM obs 1 N RM obs 3 GRUP RM obs 1 GRUP RM obs 3 

1 T1 T1 N0 N0 I I 

2 T2 T1 N1 N0 III I 

3 T2 T2 N0 N0 II II 

4 T4 T2 N2 N2 IVA IVA 

5 T4 T4 N2 N2 IVA IVA 

6 T2 T1 N0 N0 II I 

7 T1 T1 N0 N0 I I 

8 T2 T2 N1 N1 III III 

9 T4 T3 N2 N2 IVA IVA 

10 T2 T2 N2 N2 IVA IVA 

obs = observador ; 1 = radiologista odontológico ; 3 = radiologista médico ; GRUP = Grupamento 

 

Nas análises por RM, entre os observadores 1 e 3, houve seis concordâncias 

(k = 0,42 = moderada) para o estádio T, nove concordâncias (k = 0,84 = excelente) 

para o estádio N e oito concordâncias (k = 0,72 = substancial) para o grupamento 

por estádios.  Nos quatro casos (2, 4, 6 e 9) onde houve discordância no estádio T, o 

observador 3 avaliou o tamanho do tumor sempre menor que a avaliação do 

observador 1.  

Em um caso (2) houve discordância no estádio N, sendo estadiado como N1 

pelo observador 1 e como N0 pelo observador 3.  

Nos dois casos (2 e 6) onde houve discordância no grupamento por estádios, 

o observador 3 estadiou em grupamento sempre menor que a avaliação do 

observador 1.  
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A tabela 20 representa a concordância entre os observadores 1 e 4 para a 

avaliação dos estádios T, N e Grupamento por Estádios, na RM. 

 

Tabela 20 - Concordância entre os observadores 1 e 4, para a avaliação da RM 

Casos T RM obs 1 T RM obs 4 N RM obs 1 N RM obs 4 GRUP RM obs 1 GRUP RM obs 4 

1 T1 T1 N0 N0 I I 

2 T2 T2 N1 N0 III II 

3 T2 T2 N0 N1 II III 

4 T4 T4 N2 N2 IVA IVA 

5 T4 T4 N2 N2 IVA IVA 

6 T2 T4 N0 N1 II IVA 

7 T1 T1 N0 N0 I I 

8 T2 T3 N1 N0 III III 

9 T4 T3 N2 N1 IVA III 

10 T2 T2 N2 N2 IVA IVA 

obs = observador ; 1 = radiologista odontológico ; 4 = radiologista médico ; GRUP = Grupamento 

 

Nas análises por RM, entre os observadores 1 e 4, houve sete concordâncias 

(k = 0,58 = moderada) para o estádio T, cinco concordâncias (k = 0,24 = 

considerável) para o estádio N e seis concordâncias (k = 0,44 = moderada) para o 

grupamento por estádios.   

Nos três casos (6, 8 e 9) onde houve discordância no estádio T, o observador 

4 avaliou o tamanho do tumor menor em um caso (9) e maior em dois casos (6 e 8), 

em relação à avaliação do observador 1.  

Nos cinco casos (2, 3, 6, 8 e 9) onde houve discordância no estádio N, o 

observador 4 estadiou menor em três casos (2, 8 e 9) e maior em dois casos (3 e 6), 

em relação à avaliação do observador 1. 

Nos quatro casos (2, 3, 6 e 9)  onde houve discordância no grupamento por 

estádios, o observador 4 estadiou menor em dois casos (2 e 9) e maior em dois 

casos (3 e 6), em relação à avaliação do observador 1. 
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A tabela 21 representa a concordância entre os observadores 2 e 3 para a 

avaliação dos estádios T, N e Grupamento por Estádios, na RM. 

 

Tabela 21 - Concordância entre os observadores 2 e 3, para a avaliação da RM 

Casos T RM obs 2 T RM obs 3 N RM obs 2 N RM obs 3 GRUP RM obs 2 GRUP RM obs 3 

1 T1 T1 N0 N0 I I 

2 T2 T1 N0 N0 II I 

3 T2 T2 N1 N0 III II 

4 T4 T2 N2 N2 IVA IVA 

5 T4 T4 N2 N2 IVA IVA 

6 T2 T1 N0 N0 II I 

7 T1 T1 N0 N0 I I 

8 T2 T2 N1 N1 III III 

9 T3 T3 N2 N2 IVA IVA 

10 T2 T2 N2 N2 IVA IVA 

obs = observador ; 2 = radiologista odontológico ; 3 = radiologista médico ; GRUP = Grupamento 

 

Nas análises por RM, entre os observadores 2 e 3, houve sete concordâncias 

(k = 0,57 = moderada) para o estádio T, nove concordâncias (k = 0,84 = excelente) 

para o estádio N e sete concordâncias (k = 0,58 = moderada) para o grupamento por 

estádios.   

Nos três casos (2, 4 e 6) onde houve discordância no estádio T, o observador 

3 avaliou o tamanho do tumor sempre menor que a avaliação do observador 2.  

Em um caso (3) houve discordância no estádio N, sendo estadiado como N1 

pelo observador 2 e como N0 pelo observador 3.  

Nos três casos (2, 3 e 6)  onde houve discordância para o grupamento por 

estádios, o observador 3 avaliou sempre como grupamento menor em relação à 

avaliação do observador 2. 
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A tabela 22 representa a concordância entre os observadores 2 e 4 para a 

avaliação dos estádios T, N e Grupamento por Estádios, na RM. 

 

Tabela 22 - Concordância entre os observadores 2 e 4, para a avaliação da RM 

Casos T RM obs 2 T RM obs 4 N RM obs 2 N RM obs 4 GRUP RM obs 2 GRUP RM obs 4 

1 T1 T1 N0 N0 I I 

2 T2 T2 N0 N0 II II 

3 T2 T2 N1 N1 III III 

4 T4 T4 N2 N2 IVA IVA 

5 T4 T4 N2 N2 IVA IVA 

6 T2 T4 N0 N1 II IVA 

7 T1 T1 N0 N0 I I 

8 T2 T3 N1 N0 III III 

9 T3 T3 N2 N1 IVA III 

10 T2 T2 N2 N2 IVA IVA 

obs = observador ; 2 = radiologista odontológico ; 4 = radiologista médico ; GRUP = Grupamento 

 

Nas análises por RM, entre os observadores 2 e 4, houve oito concordâncias 

(k = 0,73 = substancial) para o estádio T, sete concordâncias (k = 0,55 = moderada) 

para o estádio N e oito concordâncias (k = 0,72 = substancial) para o grupamento 

por estádios.   

Nos dois casos (6 e 8) onde houve discordância no estádio T, o observador 4 

avaliou o tamanho do tumor sempre maior que a avaliação do observador 2.  

Nos três casos (6, 8 e 9) onde houve discordância no estádio N, o observador 

4 estadiou menor em dois casos (8 e 9) e maior em um caso (6), em relação à 

avaliação do observador 2. 

Nos dois casos (6 e 9)  onde houve discordância no grupamento por estádios, 

o observador 4 estadiou menor em um caso (9) e maior em outro caso (6), em 

relação à avaliação do observador 2. 
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A tabela 23 representa a concordância entre os observadores 3 e 4 para a 

avaliação dos estádios T, N e Grupamento por Estádios, na RM. 

 

Tabela 23 - Concordância entre os observadores 3 e 4, para a avaliação da RM 

Casos T RM obs 3 T RM obs 4 N RM obs 3 N RM obs 4 GRUP RM obs 3 GRUP RM obs 4 

1 T1 T1 N0 N0 I I 

2 T1 T2 N0 N0 I II 

3 T2 T2 N0 N1 II III 

4 T2 T4 N2 N2 IVA IVA 

5 T4 T4 N2 N2 IVA IVA 

6 T1 T4 N0 N1 I IVA 

7 T1 T1 N0 N0 I I 

8 T2 T3 N1 N0 III III 

9 T3 T3 N2 N1 IVA III 

10 T2 T2 N2 N2 IVA IVA 

obs = observador ; 3 e 4 = radiologistas médicos ; GRUP = Grupamento 

 

Nas análises por RM, entre os observadores 3 e 4, houve seis concordâncias 

(k = 0,47 = moderada) para o estádio T, seis concordâncias (k = 0,38 = considerável) 

para o estádio N e seis concordâncias (k = 0,44 = moderada) para o grupamento por 

estádios.   

Nos quatro casos (2, 4, 6 e 8)  onde houve discordância no estádio T, o 

observador 4 avaliou o tamanho do tumor sempre maior que a avaliação do 

observador 3.  

Nos quatro casos (3, 6, 8 e 9) onde houve discordância no estádio N, o 

observador 4 estadiou menor em dois casos (8 e 9) e maior em dois casos (3 e 6), 

em relação à avaliação do observador 3. 

Nos quatro casos onde houve discordância para o grupamento por estádios, o 

observador 4 avaliou como grupamento maior em três casos (2, 3 e 6) e menor em 

um caso (9), em relação à avaliação do observador 3. 
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4.10 CONCORDÂNCIA INTEROBSERVADORES E ENTRE O ESTADIAMENTO 

CLÍNICO E POR RM, UTILIZANDO-SE O INDICE KAPPA 

  

A tabela 24 representa, através dos valores de Kappa, a concordância 

interobservadores e entre o estadiamento clínico e por RM, para o estádio T. 

 

Tabela 24 - Concordância interobservadores e entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio T 

  Obs. 1 Obs. 2 Obs. 3 Obs. 4 

T clínico 
k = 0.29 

(p=0.116) 

k = 0.31 

(p=0.100) 

k = 0.17 

(p=0.366) 

k = 0.46 

(p=0.012)* 

Obs. 1  
k = 0.85 

(p<0.000)* 

k = 0.42 

(p=0.024)* 

k = 0.58 

(p=0.001)* 

Obs. 2   
k = 0.57 

(p=0.003)* 

k = 0.73 

(p<0.000)* 

Obs. 3    
k = 0.47 

(p=0.006)* 

k = valor de kappa; *p<0.05 = concordância estatisticamente significante; Obs. = observador; 1 e 2 = radiologistas 

odontológicos; 3 e 4 = radiologistas médicos 

 

Na tabela 24 observamos que a concordância, para o estádio T, foi excelente 

(k = 0,85) entre os observadores 1 e 2 (radiologistas odontológicos) e moderada (k = 

0,47)  entre os observadores 3 e 4 (radiologistas médicos). Os observadores 2 e 4 

concordaram substancialmente (k = 0,73). Houve, ainda, concordância moderada 

entre os observadores 1 e 3; 1 e 4 ; 2 e 3.  

O estádio T pelo exame clínico e por RM tiveram resultados diferentes para 

os quatro observadores, sendo que a maior concordância (k = 0,46 = moderada) foi 

do observador 4. 
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A tabela 25 representa através dos valores de Kappa a concordância 

interobservadores e entre o estadiamento clínico e por RM, para o estádio N. 

 

Tabela 25 - Concordância interobservadores e entre o estadiamento clínico e por RM, para o Estádio N 

  Obs. 1 Obs. 2 Obs. 3 Obs. 4 

N clínico 
k = 0.35 

(p=0.115) 

k = 0.69 

(p=0.003)* 

k = 0.47 

(p=0.056) 

k = 0.69 

 (p=0.001)* 

Obs. 1  
k = 0.69 

(p=0.003)* 

k = 0.84 

(p<0.000)* 

k = 0.24  

(p=0.274) 

Obs. 2   
k = 0.84 

(p<0.000)* 

k = 0.55 

 (p=0.014)* 

Obs. 3    
k = 0.38 

 (p=0.075) 

k = valor de kappa; *p<0.05 = concordância estatisticamente significante; Obs. = observador; 1 e 2 = radiologistas 

odontológicos; 3 e 4 = radiologistas médicos 

 

Na tabela 25 observamos que a concordância, para o estádio N, foi 

substancial (k = 0,69) entre os observadores 1 e 2 (radiologistas odontológicos) e 

considerável (k = 0,38)  entre os observadores 3 e 4 (radiologistas médicos). Entre 

os observadores 1 e 3 a concordância foi excelente (k = 0,84), assim como entre os 

observadores 2 e 3 (k = 0,84). Houve, ainda, concordância moderada (k = 0,55) 

entre os observadores 2 e 4 e considerável (k = 0,24) entre os observadores 1 e 4 

O estádio N pelo exame clínico e por RM tiveram resultados diferentes para 

os quatro observadores, sendo que a maior concordância foi dos observadores 2 (k 

= 0,68 = substancial) e 4 (k = 0,69 = substancial). A concordância foi considerável (k 

= 0,35)  para o observador 1 e moderada (k = 0,47)  para o observador 3. 
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A tabela 26 representa através dos valores de Kappa a concordância 

interobservadores e entre o estadiamento clínico e por RM, para o grupamento por 

estádios. 

 

Tabela 26 - Concordância interobservadores e entre o estadiamento clínico e por RM, para o Grupamento por 

Estádios 

  Obs. 1 Obs. 2 Obs. 3 Obs. 4 

Grupamento clínico 
k = 0.31 

(p=0.100) 

k = 0.31 

(p=0.100) 

k = 0.13 

(p=0.509) 

k = 0.44 

(p=0.022)* 

Obs. 1  
k = 0.72 

(p<0.000)* 

k = 0.72 

(p<0.000)* 

k = 0.44 

(p=0.017)* 

Obs. 2   
k = 0.58 

(p=0.001)* 

k = 0.72 

(p<0.000)* 

Obs. 3    
k = 0.44 

(p=0.014)* 

k = valor de kappa; *p<0.05 = concordância estatisticamente significante; Obs. = observador; 1 e 2 = radiologistas 

odontológicos; 3 e 4 = radiologistas médicos 

 

Na tabela 26 observamos que a concordância, para o grupamento por 

estádios, foi substancial (k = 0,72) entre os observadores 1 e 2 (radiologistas 

odontológicos) e moderada (k = 0,44)  entre os observadores 3 e 4 (radiologistas 

médicos). Entre os observadores 1 e 3 a concordância foi substancial (k = 0,72), 

assim como entre os observadores 2 e 4 (k = 0,72). Houve, ainda, concordância 

moderada (k = 0,44) entre os observadores 1 e 4,  assim como entre os 

observadores 2 e 3 (k = 0,58).  

O grupamento por estádios pelo exame clínico e por RM tiveram resultados 

diferentes para os quatro observadores, sendo que a maior concordância (k = 0,44 = 

moderada) foi do observador 4. 
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Tabela 27 - Concordância entre o estadiamento clínico e por RM, para os quatro observadores 

CONCORDÂNCIA ENTRE A AVALIAÇÃO CLÍNICA E 

POR RM 
ESTADIO T  ESTADIO N GRUPAMENTO 

avaliação clínica x radiologista odontológico (obs 1) k = 0.29 k = 0.35 k = 0.31 

avaliação clínica x radiologista odontológico (obs 2) k = 0.31 k = 0.68* k = 0.31 

avaliação clínica x radiologista médico (obs 3) k = 0.17 k= 0.47 k = 0.13 

avaliação clínica x radiologista médico (obs 4) k = 0.46* k = 0.69* k = 0.44* 

k = valor de kappa; *p<0.05 = concordância estatisticamente significante; obs = observador  

 

Na tabela 27 observamos  que na avaliação do estadiamento clínico e por RM 

houve concordância significante (p<0,05) na interpretação do radiologista 

odontológico (observador 2) para o estádio N e concordância significante na 

interpretação do radiologista médico (observador 4) para o T, N e grupamento por 

estádios. 

 

 

Tabela 28 - Concordância interobservadores no estadiamento por RM 

CONCORDÂNCIA INTEROBSERVADORES ESTADIO T ESTADIO N GRUPAMENTO 

radiologista odontológico 1 x radiologista odontológico 2 k = 0.85* k = 0.69* k = 0.72* 

radiologista odontológico 1 x radiologista médico 3 k = 0.42* k = 0.84* k = 0.72* 

radiologista odontológico 1 x radiologista médico 4 k = 0.58* k = 0.24 k = 0.44* 

radiologista odontológico 2 x radiologista médico 3 k = 0.57* k = 0.84* k = 0.58* 

radiologista odontológico 2 x radiologista médico 4 k = 0.73* k = 0.55* k = 0.72* 

radiologista médico 3 x radiologista médico 4 k = 0.47* k = 0.38 k = 0.44* 

k = valor de kappa; *p<0.05 = concordância estatisticamente significante  

 

Na tabela 28 observamos que na avaliação dos exames de RM houve 

concordância significante (p<0,05) entre os quatro observadores para o estádio T e 

grupamento por estádios. Para o estádio N, não houve concordância significante 

entre os observadores 1 e 4 e entre os radiologistas médicos (3 e 4). Nas 

comparações entre os demais observadores, para o estádio N, a concordância foi 

significante (p<0,05).   
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5 DISCUSSÃO  

 

 

5.1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O objetivo desta pesquisa foi comparar o estadiamento (Classificação TNM) 

clínico e por RM no câncer de boca e verificar as concordâncias interobservadores, 

entre radiologistas médicos e odontológicos, para as análises dos exames de RM. O 

correto estadiamento permite que os pacientes sejam tratados adequadamente e 

consequentemente tenham melhor qualidade de vida. Esta pesquisa assume caráter 

relevante para o reconhecimento no Brasil da importância da RM no estadiamento 

do câncer bucal e ser mais uma referência para capacitação padronizada de 

médicos e cirurgiões dentistas que atuam em equipes multidisciplinares nos centros 

de referências para o diagnóstico e tratamento de câncer bucal, bem como ser fonte 

de comparação a futuros estudos sobre o tema, principalmente com amostras 

maiores. 

As lesões de carcinoma de boca são muito agressivas e geralmente infiltram-

se para os tecidos adjacentes e vasos linfáticos, produzindo metástases na região 

cervical (1,6-8). A escolha do tratamento adequado para o paciente com câncer de 

boca depende de um acurado estadiamento pré-tratamento e particularmente da 

detecção do envolvimento de linfonodos cervicais (7,14,15). Sabe-se que somente o 

exame clínico não é suficiente para avaliar a extensão do tumor e a presença de 

metástases cervicais. Em casos de pescoços clinicamente negativos (N0), a falha no 

exame clínico em detectar metástases em linfonodos pode chegar a 40% (7,8,18). A 

associação entre exame clínico e exames por imagens é essencial para a detecção 

de linfonodos cervicais metastáticos, permitindo um melhor estadiamento e a 

determinação do prognóstico (18,19).   

A TC e a RM são os métodos de diagnóstico por imagem mais importantes no 

estadiamento pré-terapêutico de tumores de cabeça e pescoço. Fornecem 

informações sobre a extensão da lesão, infiltração de grandes vasos e metástases 

em linfonodos, facilitando a determinação do tratamento e prognóstico (33,34,54). O 

uso da TC no pré-operatório de pacientes com carcinoma espinocelular é 

fundamental para a avaliação da lesão primária, possível invasão óssea e 

principalmente definição de envolvimento nas cadeias de linfonodos cervicais 
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(23,24,54). A TC é utilizada com grande frequência devido à maior disponibilidade 

de equipamentos e facilidade de acesso pela população. Os exames de RM 

permitiram melhor avaliação dos tecidos moles do corpo humano, contribuindo com 

as informações obtidas na TC. Na avaliação pré-operatória para tratamento de 

câncer de boca, a RM tem se mostrado superior para avaliação dos tecidos moles, 

envolvimento da medula óssea, invasão perineural e principalmente sendo decisiva 

no diagnóstico de lesões de pequeno tamanho (15,22,35).  

Na amostra deste estudo, um paciente (caso 1) com estadiamento clínico 

T2N0M0 foi reestadiado pelas imagens de RM em T1N0M0, pelos quatro 

observadores. Na RM (Figura 1) foi observado discreto aumento de volume da 

mucosa gengival no corpo mandibular direito, apresentando isosinal em imagens 

ponderadas em T1, com tênue realce após contraste endovenoso e discreto 

hipersinal em T2. Este caso exemplifica o estudo de uma lesão de pequeno tamanho 

(T1), onde a RM foi decisiva para a visualização da lesão em tecidos moles, 

extensão da lesão e planejamento cirúrgico com maior segurança. Esta vantagem 

da RM para mostrar melhor as alterações em tecidos moles adjacentes, extensão e 

delineamento das bordas da lesão, tendo melhores resultados para avaliação de 

lesões pequenas (tamanhos T1 e T2, ou seja, até 4 cm) e iniciais, é citada na 

literatura (22,35). 

Na comparação entre o estadiamento clínico e o estadiamento através dos 

exames de RM, discordâncias encontradas mostram a importância desta pesquisa. 

Um estadiamento clínico menor que o real pode acarretar em tratamento ineficaz 

e/ou aumentar a possibilidade de recidivas, enquanto que o estadiamento clínico 

maior pode levar a tratamentos mais radicais, aumentando as sequelas após o 

tratamento. Na literatura encontramos que o estadiamento adequado da lesão é 

necessário para o planejamento cirúrgico e/ou radioterápico, bem como para 

predizer o prognóstico e as condutas de acompanhamento do paciente, buscando 

sempre maior expectativa de vida e cura da doença (1,7,15). 
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5.2 ANÁLISE DESCRITIVA DA AMOSTRA 

 

A amostra foi composta por 10 pacientes (tabela 2). Destes, 7 eram do gênero 

masculino e 3 do gênero feminino. A média de idade dos pacientes foi de 55,2 anos, 

sendo que o mais novo possuía 41 anos, enquanto que o mais velho possuía 72 

anos. Em relação ao consumo de fumo e álcool, 9 pacientes eram fumantes e 8 

consumiam álcool, sendo estes resultados esperados e confirmados na literatura, 

mostrando que os etilistas e fumantes têm maior risco de desenvolver câncer do que 

a população em geral (1,55,56). Em relação à localização do tumor primário foram 

encontradas cinco (5) lesões em língua, três (3) em soalho bucal, uma (1) em região 

retro-molar e uma (1) em gengiva. Embora a amostra tenha sido pequena estes 

dados são coerentes com os dados apresentados por Warnakulasuriya (2009) e 

Scully & Bagan (2009) que evidencia a língua como o sítio primário mais prevalente 

para os casos de câncer de boca, na população brasileira. 

 

 

5.3 CONCORDÂNCIA PARA O ESTÁDIO T ENTRE O ESTADIAMENTO CLÍNICO E 

POR RM  

 

Entre o estadiamento clínico e por RM, para a avaliação do Estádio T 

observamos (tabela 24) resultados diferentes para os quatro observadores, sendo 

que a concordância foi significante (valor-p = 0,012) apenas para o observador 4 (k = 

0,46 = moderada). Para os observadores 1 e 2 a concordância foi considerável e 

ligeira para o observador 3, ou seja, não significante (valor-p > 0,05)  para os 

observadores 1, 2 e 3.  

Não havendo concordância significante para os observadores 1, 2 e 3, 

observamos que em alguns casos os tumores primários foram avaliados com 

tamanhos menores e em outros com tamanhos maiores, do que o estadiamento 

clínico. A Figura 2 ilustra o caso 8 estadiado clinicamente como T1, em que a RM 

mostra o tumor primário com 3,4 centímetros (T2), assim estadiado pelos dois 

radiologistas odontológicos e por um médico, enquanto que o outro radiologista 

médico estadiou como T3. Um estadiamento clínico determinando um tamanho 

menor que o real para o tumor primário pode acarretar em margem cirúrgica ineficaz 
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com remoção incompleta da lesão, enquanto que o estadiamento clínico maior pode 

levar a tratamentos mais radicais, com remoção desnecessária de estruturas 

anatômicas importantes, aumentando as sequelas e diminuição da qualidade de vida 

dos pacientes (15). Seria necessária a confirmação anatomopatológica para 

determinar o tamanho real do tumor primário, podendo assim, explicar a fonte dos 

erros que justificariam as discordâncias entre a avaliação clínica e por RM. Vale 

ressaltar, no entanto, que a associação entre avaliação clínica e exames por imagem 

é sempre necessária na fase pré-operatória. Segundo Figueiredo (2010) é 

recomendável também que a avaliação seja discutida por mais de um profissional.     

 

5.3.1 Concordância Interobservadores para o ESTÁDIO T, através da avaliação 

da RM.  

 

Na tabela 24 observamos que a concordância, para o estádio T, foi excelente 

(k = 0,84) entre os observadores 1 e 2 (radiologistas odontológicos) e moderada (k = 

0,46)  entre os observadores 3 e 4 (radiologistas médicos). Os observadores 2 e 4 

concordaram substancialmente (k = 0,72). Houve, ainda, concordância moderada 

entre os observadores 1 e 3; 1 e 4 ; 2 e 3. A concordância foi significante (valor-p < 

0,05) entre os quatro observadores, sendo maior entre os radiologistas 

odontológicos (valor-p = 0,00). 

A concordância significante entre os observadores mostra que as imagens 

por RM permitem uma melhor padronização para as interpretações, principalmente 

devido ao uso de imagens seccionais em diferentes planos anatômicos e 

ferramentas de medidas presentes no programa de visualização das imagens.  
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5.4 CONCORDÂNCIA PARA O ESTÁDIO N ENTRE O ESTADIAMENTO CLÍNICO 

E POR RM  

 

Entre o estadiamento clínico e por RM, para a avaliação do Estádio N 

observamos (tabela 25) concordância substancial e significante para os 

observadores 2 (valor-p = 0,003) e 4 (valor-p = 0,001). Para os observadores 1 e 3 a 

concordância foi respectivamente considerável e moderada, no entanto, não 

significante (valor-p > 0,05).  

Houve cinco concordâncias (casos 1, 4, 5, 7 e 10) entre o estádio N clínico e 

por RM, para todos os observadores. Em quatro casos (2, 6, 8 e 9) com estádio 

clínico N0, foi observado pela RM metástase em linfonodos, no entanto houve 

discordância entre os observadores. Em um caso (3) com estadiamento clínico N1, 

foi estadiado pela RM como N0 por dois observadores (obs 1 e 3) e N1 por dois 

observadores (obs 2 e 4). 

Um estadiamento clínico incorreto determinando N0 para um paciente que 

possui metástase em linfonodos pode acarretar em planejamento cirúrgico e/ou 

radioterápico ineficaz, impedindo a cura da doença e facilitando a possibilidade de 

metástase à distância.  O estadiamento clínico maior, determinando falso positivo 

para metástase regional pode levar a tratamentos mais radicais, aumentando a 

morbidade da doença. Seria necessária a confirmação anatomopatológica dos 

linfonodos retirados cirurgicamente, para explicar as divergências entre a avaliação 

clínica e por RM. Segundo Malard et al. (2004) e Scully & Bagan (2007), a 

associação entre exame clínico e exames por imagens é essencial para a detecção 

de linfonodos cervicais metastáticos, permitindo um melhor estadiamento e a 

determinação do prognóstico. Segundo Figueiredo (2009) há necessidade de 

associação dos exames de TC e RM para melhor avaliação do estádio N e que 

sejam avaliados por diferentes profissionais (médicos e cirurgiões dentistas), em 

uma abordagem multidisciplinar.   
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5.4.1 Concordância Interobservadores para o ESTÁDIO N, através da avaliação 

da RM.  

 

Na tabela 25 observamos que a concordância, para o estádio N, foi 

substancial (k = 0,68) entre os observadores 1 e 2 (radiologistas odontológicos) e 

considerável (k = 0,38)  entre os observadores 3 e 4 (radiologistas médicos). Entre 

os observadores 1 e 3 a concordância foi excelente (k = 0,83), assim como entre os 

observadores 2 e 3 (k = 0,83). Houve, ainda, concordância moderada (Kappa = 0,54) 

entre os observadores 2 e 4 e considerável (k = 0,24) entre os observadores 1 e 4 

A concordância foi significante (valor-p < 0,05) entre os observadores 1 e 2; 1 

e 3; 2 e 3; 2 e 4, sendo maior entre os observadores 1 e 3; 2 e 3 (valor-p = 0,00). 

Houve concordância significante entre quatro das seis comparações 

interobservadores, mostrando que as informações, critérios pré-estabelecidos e 

roteiro para a interpretação podem também ter sido determinantes nos níveis de 

concordância, no estádio N.   

 

 

5.5 CONCORDÂNCIA PARA O GRUPAMENTO POR ESTÁDIOS ENTRE O 

ESTADIAMENTO CLÍNICO E POR RM  

 

Entre o estadiamento clínico e por RM, para a avaliação do Grupamento por 

Estádio observamos resultados diferentes para os quatro observadores, sendo que a 

concordância foi significante (valor-p = 0,022) apenas para o observador 4 (k = 0,44 

= moderada). A concordância foi considerável para os observadores 1 e 2 e ligeira 

para o observador 3, ou seja, não significante (valor-p > 0,05)  para os observadores 

1, 2 e 3.  

Dos quatro casos onde houve concordância para o grupamento por estádios 

entre a avaliação clínica e por RM, pelos quatro observadores, três casos foram 

estadiados como do grupamento IVA, que representa lesões maiores e em estágios 

avançado, facilitando o diagnóstico. Esta facilidade no diagnóstico de lesões maiores 

foi observada também por Figueiredo (2010). Nos seis casos onde houve 

discordância, quatro foram estadiados em estágios menos avançados pela RM, e 

dois em estágio mais avançados do que a avaliação clínica. A definição do 
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grupamento por estádio para o estadiamento do paciente é fundamental para a 

determinação do plano de tratamento, prognóstico e tempo de sobrevida.  

 

5.5.1 Concordância Interobservadores para o GRUPAMENTO POR ESTÁDIOS, 

através da avaliação da RM.  

 

Na tabela 26 observamos que a concordância, para o grupamento por 

estádios, foi substancial (k = 0,72) entre os observadores 1 e 2 (radiologistas 

odontológicos) e moderada (k = 0,44)  entre os observadores 3 e 4 (radiologistas 

médicos). Entre os observadores 1 e 3 a concordância foi substancial (k = 0,72), 

assim como entre os observadores 2 e 4 (k = 0,72). Houve, ainda, concordância 

moderada (k = 0,44) entre os observadores 1 e 4,  assim como entre os 

observadores 2 e 3 (k = 0,58). A concordância foi significante (valor-p < 0,05) entre 

os quatro observadores, sendo maior entre os radiologistas odontológicos (valor-p = 

0,00) e entre os observadores 1 e 3 (valor-p = 0,00); 2 e 4 (valor-p = 0,00). 

 

 

5.6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com os resultados e os dados da literatura é importante considerar que para 

o estadiamento de pacientes com câncer de boca são necessários exames clínicos, 

histopatológicos e métodos de diagnóstico por imagens, devendo incluir TC e RM. 

Segundo Lell et al. (2000) , Weber et al. ( 2003) e Scully & Bagan (2009), a TC e a 

RM parecem ser os mais importantes no estadiamento pré-terapêutico de tumores 

de cabeça e pescoço. A TC é essencial por ser superior na avaliação do 

envolvimento de linfonodos cervicais e invasão de corticais ósseas, adjacentes à 

região do tumor primário. A RM é superior na avaliação dos tecidos moles 

envolvidos pela lesão e permite uma avaliação melhor de tumores de pequeno 

tamanho. Dentro da disponibilidade dos equipamentos de RM, acesso da população 

e possibilidade de realização do exame, este deve ser parte do protocolo pré-

tratamento dos pacientes com câncer de boca. Segundo Brener et al. (2007) e 

Warnakulasuriya (2009) a melhoria na qualidade da assistência de saúde 

influenciam positivamente na diminuição das taxas de mortalidade. Uma das 

desvantagens da RM é o valor do exame, devido principalmente ao alto custo para 
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aquisição e manutenção do equipamento. Atualmente, os preços estão diminuindo e 

os aparelhos já estão disponíveis no sistema único de saúde (SUS).  

Iniciativas que promovam capacitação padronizada para radiologistas 

médicos, odontológicos e cirurgiões da área de cabeça e pescoço são fundamentais 

para o correto estadiamento dos pacientes com câncer de boca, propiciando melhor 

tratamento e maior sobrevida, através de tratamentos mais conservadores e 

eficazes. Os dados mostraram maior concordância entre os observadores 1, 2 e 3 

na avaliação dos exames de RM e maior discordância destes com a avaliação 

clínica. Estes resultados podem ser explicados pelo fato de os observadores 1, 2 e 3 

terem trabalhados juntos por um tempo maior. Na avaliação do observador 4 houve 

maior concordância com o estadiamento clínico para os parâmetros T, N e 

grupamento por estádios. No entanto, vale ressaltar que este radiologista médico 

trabalha há menos tempo na equipe podendo estar menos calibrado do que os 

demais. Para a avaliação dos exames de RM, os observadores receberam 

informações (ANEXO A), observaram critérios pré-estabelecidos (APÊNDICE B) e 

seguiram um roteiro para a interpretação (APÊNDICE C). Esta calibração pode ter 

sido determinante nos níveis de concordância, devendo ser utilizada no treinamento 

conjunto de radiologistas médicos e odontológicos para o diagnóstico de câncer de 

boca, em centros de referência com atendimento multidisciplinar. Embora não seja 

possível afirmar categoricamente, a concordância significante entre os observadores 

pode nos indicar que as informações fornecidas pelos exames de RM eram mais 

precisas que os dados do exame clínico. Pesquisas futuras com uma amostra maior 

associadas a informações cirúrgicas e anatomopatológicas são necessárias para a 

identificação das fontes de erros que justifiquem as discordâncias.  Conhecendo-se 

as fontes de erros, medidas de padronização e calibração devem ser tomadas, com 

o objetivo de encontrar a melhor associação entre o exame clínico e métodos de 

diagnóstico por imagem no estadiamento de pacientes com câncer de boca.  
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6 CONCLUSÕES 

 
 

� Há diferença no estadiamento do câncer de boca quando comparado a 

avaliação clínica com a interpretação de exames por RM.  

� Na avaliação do estadiamento clínico e por RM houve concordância 

significante na interpretação do radiologista odontológico (observador 2) para 

o estádio N e concordância significante na interpretação do radiologista 

médico (observador 4) para o T, N e grupamento por estádios.  

� Na avaliação dos exames de RM houve concordância significante entre os 

quatro observadores para o estádio T e grupamento por estádios. 

� Na avaliação dos exames de RM, para o estádio N, não houve concordância 

significante entre os observadores 1 e 4 e entre os radiologistas médicos (3 e 

4). Nas comparações entre os demais observadores a concordância foi 

significante.   

� Os resultados indicam a importância do uso da RM no diagnóstico do câncer 

de boca, no entanto, fica evidente a necessidade eminente de pesquisas 

associadas a informações cirúrgicas e anatomopatológicas para a 

identificação das fontes de erro nos estadiamentos pré-tratamento.  

� Iniciativas de formação conjunta e calibração entre radiologistas médicos e 

odontológicos devem ser estimuladas para uma melhor abordagem 

multidisciplinar do câncer de boca.   
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. Após ser 

esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao 

final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador 

responsável. Em caso de recusa você não será penalizado de forma alguma. Em caso de dúvida 

você pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da 

UnB, pelo telefone (61) 3307-2514 - 3307-2513. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Título do Projeto: O USO DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NO ESTADIAMENTO PARA 

TRATAMENTO DE PACIENTES COM CÂNCER DE BOCA E NA AVALIAÇÃO DAS ALTERAÇÕES 

TECIDUAIS PÓS-RADIOTERAPIA E DIAGNÓSTICO PRECOCE DE RECIDIVAS  

Pesquisador Responsável : Dr. Rogério Ribeiro de Paiva  

Telefone para contato : (62) 3218 6068 e (62) 9242 0045 

Esta pesquisa envolverá pacientes que procuram a Clínica de Odontologia do 

HUB/UnB com diagnóstico histologicamente comprovado de carcinoma 

espinocelular de boca e orofaringe que não se submeteram a nenhum tratamento e 

todos os pacientes com diagnóstico que sofreram tratamento radioterápico. Os 

indivíduos terão participação voluntária, com consentimento esclarecido por escrito, 

podendo desistir de participarem do estudo em qualquer época, sem prejuízos e 

penalidades.  

Cada indivíduo será submetido a um exame de ressonância magnética da 

região de cabeça e pescoço. O preparo para a realização do exame necessita da 

remoção de todo e qualquer objeto metálico presente no corpo ou roupas do 

indivíduo, bem como cartões magnéticos. A realização do exame consiste da 
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colocação do paciente dentro de um aparelho semelhante a um grande tubo, que 

envolve uma pessoa adulta, aproximadamente, da cabeça ao joelho, onde ele 

permanecerá deitado por um tempo médio de 40 minutos, durante o qual ouvirá 

vários ruídos relacionados ao funcionamento do aparelho. Um aparelho acessório 

(bobina) estará envolvendo a cabeça e a face deste indivíduo. A ressonância 

magnética é um exame que permite a visualização das estruturas internas do corpo, 

oferecendo alta qualidade de imagem dos tecidos moles, sem a utilização de 

radiação ionizante ou riscos biológicos conhecidos para o paciente, facilitando o 

diagnóstico e o tratamento tanto na odontologia quanto na medicina.  Os exames 

serão realizados na cidade de Brasília, no setor de Radiologia Médica do Hospital 

Universitário de Brasília, por técnico experiente e sem qualquer ônus para o 

participante da pesquisa. 

Os resultados desta pesquisa darão importantes informações, que serão úteis 

para médicos e dentistas aumentarem o conhecimento sobre esta modalidade de 

diagnóstico por imagem. E ainda, grandes benefícios para a saúde da população, os 

quais incluem a possibilidade de diagnóstico precoce de várias doenças, 

aumentando a chance de cura de muitas delas. As imagens obtidas e os resultados 

da interpretação das mesmas, bem como quaisquer outras informações relativas à 

pesquisa, constituem materiais de uso científico que serão usados para fins de 

ensino e divulgação em jornais e/ou revistas científicas do país e do estrangeiro, 

respeitando os respectivos códigos de ética, com garantia de privacidade e sigilo do 

nome dos participantes.      ____________________________________ 

ROGÉRIO RIBEIRO DE PAIVA, CD  
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

 

Eu,____________________________________, RG:______________,CPF:________________, 

abaixo assinado, concordo em participar do estudo O USO DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 

NO ESTADIAMENTO PARA TRATAMENTO DE PACIENTES COM CÂNCER DE BOCA E 

OROFARINGE E NA AVALIAÇÃO DAS ALTERAÇÕES TECIDUAIS PÓS-RADIOTERAPIA E 

DIAGNÓSTICO PRECOCE DE RECIDIVAS, como voluntário. Fui devidamente informado e 

esclarecido pelo pesquisador Rogério Ribeiro de Paiva sobre a pesquisa, os procedimentos 

nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, 

sem que isto leve a qualquer penalidade.  

Brasília ___/ ____/____ 

Nome e Assinatura do sujeito ou responsável: ____________________________________ 

Endereço : __________________________________________________________________ 

Telefone : ___________________________________________________________________ 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito 

em participar  

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: ________________________________ Assinatura: _________________________ 

Nome: ________________________________ Assinatura: _________________________ 

 

Observações complementares : 
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APÊNDICE B – CRITÉRIOS PARA A AVALIAÇÃO DOS EXAMES DE  

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 

Para uma adequada interpretação das imagens por RM são necessários 

alguns requisitos básicos que incluem: 

� Luz ambiente controlada;  

� Uso de Atlas de anatomia da região de cabeça e pescoço; 

� Conhecimento básico dos padrões de normalidade da região 

bucomaxilofacial a ser interpretada; 

� Conhecimento dos princípios utilizados para a obtenção das imagens por 

RM; 

� Interpretação seqüenciada e sistemática, obedecendo a critérios 

individuais: 

� Identificação das seqüências de imagens (T1 , T2 e densidade de 

próton); 

� Identificação do uso ou não de meio de contraste nas imagens 

ponderadas em T1; 

� Identificação dos lados de referência (direito e esquerdo, anterior e 

posterior, superior e inferior); 

� Identificação dos planos anatômicos (axial, sagital e coronal) ou 

secções oblíquas; 

� Avaliação geral das imagens (seqüência progressiva das imagens 

seccionais); 

� Identificação das estruturas e espaços anatômicos; 

� Comparação com o lado contra-lateral, para avaliação da simetria e 

condições de normalidade.  
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APÊNDICE C - ROTEIRO PARA AVALIAÇÃO DOS EXAMES DE RESSONÂNCIA 
MAGNÉTICA EM PACIENTES COM CÂNCER BUCAL 

EXAMINADOR: _______________ 

PACIENTE: N.º_____;   NOME: _________________________________ 

LOCAL DO TUMOR: _____________________________;  LADO:� E � D 

1 - SINAL DE RM NO TUMOR PRIMÁRIO NAS DIFERENTES IMAGENS: 

� T1    � hiposinal � isosinal � hipersinal 

� T1 com contraste � hiposinal � isosinal � hipersinal 

� T2   � hiposinal � isosinal � hipersinal 

2 - TUMOR PRIMÁRIO (T): 

� To     

� Tis 

� T1 

� T2 

 

� T3 

� T4 

� T4a 

� T4b 

3 - LINFONODOS REGIONAIS (N): 

N0 D� E�  

N1 D� E�  

 

  

N2 D� E�  

N2a  D� E�  

N2b  D� E�  

N2c  D� E�  

 N3 D� E�  

4 - NÍVIES DOS 
LINFONODOS 
COMPROMETIDOS:  

IA  D� E�   

IB  D� E�  

IIA  D� E�  

IIB  D� E�  

III  D� E�  

IV  D� E�  

VA  D� E�  

VB  D� E�  

VI  D� E�  

VII  D� E�  

5 - GRUPAMENTO POR ESTÁDIOS: ____________ 

6 - INFILTRAÇÃO ÓSSEA:  NÃO � SIM �D �E 

� T1    � hiposinal � isosinal � hipersinal 

� T1 com contraste � hiposinal � isosinal � hipersinal 

� T2   � hiposinal � isosinal � hipersinal 

7 - OBSERVAÇÕES:   

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
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APÊNDICE D - ARTIGO CIENTÍFICO 1 
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ANEXOS 

 
ANEXO A – INFORMAÇÕES PARA A AVALIAÇÃO DAS IMAGENS DE RM 

 
Classificação TNM  

 
Lábio e Cavidade Oral 
(CID-O C00, C02-C06) 
Regras para Classificação 
A classificação é aplicável somente para carcinomas da mucosa (o vermelhão) 
dos lábios e da cavidade oral, incluindo os das glândulas salivares menores. 
Deve haver confirmação histológica da doença. 
Os procedimentos para avaliação das categorias T, N e M são os seguintes: 
Categorias T Exame físico e diagnóstico por imagem 
Categorias N Exame físico e diagnóstico por imagem 
Categorias M Exame físico e diagnóstico por imagem 
 
Localizações e sub-localizações anatômicas 
 
Lábio(C00) 
1. Lábio superior externo (borda do vermelhão) (C00.0) 
2. Lábio inferior externo (borda do vermelhão) (C00.1) 
3. Comissuras (C00.6) 
Cavidade oral (C02-C06) 
1. Mucosa oral 
i) Mucosa do lábio superior e inferior (C00.3,4) 
ii) Mucosa da bochecha (mucosa jugal) (C06.0) 
iii) Áreas retromolares (C06.2) 
iv) Sulcos buco-alveolares, superior e inferior (vestíbulo da boca) (C06.1) 
LÁBIO E CAVIDADE ORAL 25 
2. Gengiva, alvéolos superiores (rebordo alveolar superior) (C03.0) 
3. Gengiva, alvéolos inferiores (rebordo alveolar inferior) (C03.1) 
4. Palato duro (C05.0) 
5. Língua 

i) Superfície dorsal e bordas lateral anterior às papilas 
valadas (dois terços anteriores) (C02.0, 1, 3) 

ii) Superfície ventral (inferior) (C02.2) 
6. Assoalho da boca (C04) 
Linfonodos Regionais 
Os linfonodos regionais são os cervicais. 
 
TNM - Classificação Clínica 
T - Tumor Primário 
TX O tumor primário não pode ser avaliado 
T0 Não há evidência de tumor primário 
Tis Carcinoma in situ 
T1 Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensão 
T2 Tumor com mais de 2 cm e até 4 cm em sua maior dimensão 



84 
 

 

T3 Tumor com mais de 4 cm em sua maior dimensão 
T4a (Lábio) Tumor que invade estruturas adjacentes: cortical óssea, nervo 
alveolar inferior, assoalho da boca ou pele da face (queixo ou nariz). 
T4a (Cavidade oral) Tumor que invade estruturas adjacentes: cortical óssea, 
músculos profundos/extrínsecos da língua (genioglosso, hioglosso, 
palatoglosso e estiloglosso), seios maxilares ou pele da face. 
T4b (Lábio e cavidade oral): Tumor que invade o espaço mastigador, lâminas 
pterigóides ou base do crânio ou envolve artéria carótida interna. 
 
N - Linfonodos Regionais 
• NX⇒ Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
• N0⇒ Ausência de metástase em linfonodos regionais 
• N1⇒ Metástase em um único linfonodo homolateral, com 3 
cm ou menos em sua maior dimensão 
• N2⇒ Metástase em um único linfonodo homolateral, com mais de 3 cm e 

até 6 cm em sua maior dimensão, ou em linfonodos homolaterais múltiplos, 
nenhum deles com mais de 6 cm em sua maior dimensão; ou em linfonodos 
bilaterais ou contralaterais, nenhum deles com mais de 6 cm em sua maior 
dimensão 

N2a⇒ Metástase em um único linfonodo homolateral, com mais 
de 3 cm e até 6 cm em sua maior dimensão. 
N2b⇒ Metástase em linfonodos homolaterais múltiplos, nenhum 
deles com mais de 6 cm em sua maior dimensão. 
N2c⇒ Metástase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, 
nenhum deles com mais de 6 cm em sua maior dimensão. 
N3⇒ Metástase em linfonodo com mais de 6 cm em sua maior 

dimensão. 
Nota: Os linfonodos de linha média são considerados linfonodos homolaterais. 
Nota: A erosão superficial isolada do osso/alvéolo dentário por um tumor 
primário 
de gengiva não é suficiente para classificá-lo como T4. 
 
M - Metástase à Distância 
MX⇒A presença de metástase à distância não pode ser avaliada 
M0 ⇒Ausência de metástase à distância 
M1⇒ Metástase à distância 
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ESTÁDIOS: 
Estádio 0 - indica carcinoma in situ;  
Estádio I - indica invasão local inicial;  
Estádio II – tumor primário limitado ou invasão linfática regional mínima; 
Estádio III – tumor local extenso ou invasão linfática regional extensa;  
Estádio IV – tumor localmente avançado e geralmente com presença de 
metástases à distância. 
 

GRUPAMENTO POR ESTÁDIOS 
Estádio 0 Tis N0 M0 
Estádio I T1 N0 M0 
Estádio II T2 N0 M0 

T1, T2 N1 M0 Estádio III 
T3 N0, N1 M0 

T1, T2, T3 N2 M0 Estádio IVA 
T4a N0, N1, N2 M0 

Qualquer T N3 M0 Estádio IVB 
T4b Qualquer N M0 

Estádio IVC Qualquer T Qualquer N M1 
 
 

CLASSIFICAÇÃO DOS NÍVEIS DOS LINFONODOS CERVICAIS: 
Nível I - linfonodos submentonianos (IA) e submandibulares (IB)  
Nível II - cadeia jugular alta (cervical superior profunda)  
 IIA – anterior, lateral e medial a veia jugular interna 
 IIB – posterior a veia jugular interna 
Nível III - cadeia jugular média (cervical média profunda)  
Nível IV - cadeia jugular inferior (cervical inferior profunda)  
Nível V - cadeia supraclavicular (triângulo cervical posterior) 
Nível VI – linfonodos pré-traqueais, paratraqueais e pré-laringeos 
Nível VII – linfonodos mediastinais superiores 
 

 

NÍVEIS DOS LINFONODOS CERVICAIS, segundo Som et al. (2000)
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO COMITE DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C – COMPROVANTE DO ACEITE DO ARTIGO 2 
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