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PALAVRAS-CHAVE

Periodontite; Defeitos 6sseos angulares; Medigoes; Raio X

RESUMO

A avaliagéo radiogréafica das lesdes periodontais € um elemento essencial e indispensavel
no exame clinico e diagndstico na area da periodontologia. Ao longo dos ultimos anos, as
radiografias digitais tornaram-se disponiveis e cada vez mais utilizadas na pratica clinica
diaria. Como tal, tém surgido programas informaticos para avaliagdo e quantificagcéo das
imagens radiograficas digitais, com aplicagdo no diagndstico e tratamento em quase todas
as areas da Medicina Dentéria e particularmente na Periodontologia e Implantes.

A aplicagéo informatica apresentada neste estudo é um desses casos. O DIA (Dental
Image Analyzer) € um programa informéatico desenvolvido no IEETA - Instituto de
Engenharia Electronica e Telematica de Aveiro - da Universidade de Aveiro,
especificamente desenhado para o estudo de defeitos periodontais.

Alguns estudos mostram que existe uma significativa associagao entre o angulo do defeito
6sseo angular, radiograficamente expresso, € 0 sucesso do seu tratamento. Portanto, a
quantificacdo deste angulo pode ser utilizado como um indicador de progndstico do
tratamento. Assim sendo, é essencial que qualquer método de quantificagdo esteja
perfeitamente validado e seja fidedigno.

O DIA foi ja, no ano de 2008, validado cientificamente para a medicdo da perda Ossea
alveolar. Entretanto, foram introduzidas no programa novas aplicagdes, entre as quais a
quantificacdo dos defeitos dsseos angulares. E nesta perspectiva que nos propomos
estudar a validacédo deste novo parametro. O presente estudo tem como objectivo
averiguar se existe concordancia dos valores obtidos na quantificagdo dos defeitos 6sseos
angulares em pacientes com periodontite, entre 0 método radiolégico convencional e esta
recente ferramenta informatica de andlise de imagens radiograficas utilizando radiografias
digitais.

Para tal, foram comparados os valores das medi¢des do angulo radiografico do defeito
6sseo vertical de 60 radiografias, quer pelo método convencional utilizando um

transferidor quer pelo método digital utilizando o recente programa informatico DIA. As

XXiii



mesmas 60 imagens radiograficas foram analisadas, para os dois métodos, por quatro
observadores independentes.

Perante a andlise estatistica dos dados fornecidos pelos observadores, é sugerido em
conclusdo que este estudo fornece evidéncias de que nao ha diferenga substancial entre a
medigdo do angulo radiografico do defeito ésseo vertical entre 0 método convencional e o
método digital usando a aplicagao informatica DIA. No entanto, em termos de tempo, a

analise digital € substancialmente mais rapida.
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KEYWORDS

Periodontitis; Angular bony defects; Measurements; X-ray.

ABSTRACT

Radiographic evaluation of periodontal lesions is essential and indispensable in periodontal
clinical examination and diagnosis. Over the past few years, digital radiography became
available and increasingly used in clinical practice. As such, there is new Software for
assessment and quantification of digital radiographic images, with application in the
diagnosis and treatment in almost all areas of dentistry and particularly in periodontics and
implants.

The computer application presented in this study is one of those cases. DIA (Dental Image
Analyzer) is a computer program developed in IEETA - Institute of Electronics and
Telematics Engineering of Aveiro - University of Aveiro, specifically designed for the study
of periodontal defects.

Some studies have shown a significant association between the radiographic defect angle
of the intrabony defect, and its treatment success. Thus, measurements of this angle can
be used as a prognostic indicator of treatment. It is therefore essential that any method of
quantification is completely validated and reliability.

DIA (Dental Image Analyzer) was already in the year 2008, scientifically validated for the
measurement of alveolar bone loss. However, it was introduced into the program new
applications, including the quantification of angular bony defects. It is this perspective, we
propose to study the validation of this new parameter. The aim of this study is to
investigate whether there is agreement of the values obtained with the measurement of
angular bone defects in periodontitis patients between the conventional radiological
methods, and this latest dental image analyzer tool using digital radiography.

Therefore, we compared the measurements of 60 intrabony defect angle radiographs,
either by conventional method using a protractor or digital method using the recent
computer program DIA. The same 60 radiographs were analyzed, for the two methods, by

four independent observers.

XXV



Given the statistical analysis of data provided by observers, it is suggested in conclusion
that this study provides evidence that there is no substantial difference between the
radiographic measurement of the angle of the intrabony defect between the conventional
method and using the dental image analyzer tool DIA. However, in terms of time, the digital

analysis is substantially faster.
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INTRODUCAO

1. ABORDAGEM AO TEMA E ESTRUTURA DA DISSERTAGAO

Os meios complementares de diagndstico, englobam um vasto conjunto de técnicas,
equipamentos e métodos usados para produzir informagdo complementar acerca do
estado clinico dos pacientes. Esta informagdo permite auxiliar os profissionais no
diagndstico, seguimento, prognéstico e eventual terapéutica de multiplas patologias.

No universo clinico, a Imagiologia compreende um vasto conjunto de técnicas de recolha
de dados, recorrendo a equipamentos por vezes de complexidade assinalavel.” Ao
associar-se a um mapa com a distribuicdo no espaco e/ou no tempo duma determinada
grandeza fisica relevante clinicamente, uma imagem médica pode veicular informagéo
morfoldgica, fisioldgica e/ou metabdlica. Surgem assim varias modalidades de aquisi¢do
de imagem, tais como, radiografia, ecografia, tomografia, ressonéncia magnética, entre
outras técnicas eventualmente menos acessiveis, como a positron emission tomography
(PET), por exemplo.2 A opgéo por uma das modalidades depende, obviamente, do tipo de
estruturas que se pretendem visualizar e analisar, que acabam por determinar a resolugédo
e precisdo pretendidas para as imagens.

As radiografias convencionais s&o a forma mais simples e econdmica de todo o universo
da imagiologia. A radiologia médica baseada no raio X tem a sua origem em 1895, quando
a 28 de Dezembro Rontgen anunciou a sua descoberta. A radiologia aplicada & Medicina
Dentéria surge um ano depois, quando em 1896, o Dr. Otto Walkoff, na Alemanha, fez as
primeiras radiografias dentarias. O tempo de exposic¢ao foi de 25 minutos. As radiografias
entdo apresentadas, foram um pouco semelhantes ao que se tornaria conhecido como
exame radiografico, embora a qualidade do método de diagndstico fosse muito fraca.3 Ja
no ano de 1987, o dentista francés Francis Mouyen apresentou a imagem digital, para o
uso profissional, no primeiro Congresso Europeu de Radiologia Dentaria e Maxilo-Facial,
em Genebra.

Apesar dos sistemas analdgicos ou convencionais de aquisicdo de imagem serem ainda
muito usados na Medicina Dentaria, os sistemas digitais introduzidos como alternativa as
radiografias convencionais baseadas em pelicula de filme, vdo sendo adoptados pelos
profissionais e desta forma substituindo os sistemas mais antigos. Nestes sistemas, as

radiografias dentarias sdo captadas e visualizadas automaticamente no computador,
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permitindo a organizagao do ficheiro clinico de imagens em bases de dados digitais para
posterior consulta e processamento.

Aproveitando a corrente de inovagdo da sociedade portuguesa actual, particularmente nas
areas da tecnologia, o presente trabalho tem como objectivo dar sustentagao cientifica a
um projecto de engenharia informatica desenvolvido pela Universidade de Aveiro. O
programa informéatico criado naquela universidade tem como campo de aplicagdo a
medicina dentaria e em particular a Periodontologia. Esta aplicagao informatica, baptizada
de Dental Image Analizer (DIA), foi concebida, além do armazenamento, para o tratamento
das imagens captadas através da aplicagdo de algoritmos matematicos. Este projecto
ainda néo esta finalizado, pretendendo ter aplicagdo comercial num futuro préximo. Com
base nesta colaboragdo entre o Departamento de Engenharia Electronica,
Telecomunicagdes e Informatica da Universidade de Aveiro e o Departamento de
Periodontologia da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto, o trabalho
aqui apresentado pretende averiguar a validade da fungédo de quantificacdo dos defeitos
6sseos angulares periodontais, inserida recentemente no programa informatico. Este
estudo de validacao foi realizado a partir da comparagdo das medigdes, quer pelo método
convencional quer pelo método digital, efectuadas por quatro observadores independentes
que colaboraram neste trabalho. Além do valor do angulo do defeito dsseo, foi igualmente

registado o tempo dispendido em cada observagao.

Esta dissertagao esta estruturada em oito capitulos.

O presente capitulo, a “Introducdo”, apresenta o tema central e enquadra todos os
assuntos abordados em torno dele. Desta forma, é explorado o tema da radiologia, no qual
se inclui a apresentagdo do programa informéatico DIA, e também a relevancia da
radiografia no diagnéstico periodontal. Neste capitulo é igualmente abordada a
regeneragao 0ssea periodontal numa perspectiva clinica, onde sdo apresentados além da
definicdo, os conceitos biolégicos e os factores que influenciam os resultados da
regeneracdo 6ssea periodontal nos casos de defeitos verticais. E ainda dada uma
relevancia particular ao valor do angulo na regeneracdo de defeitos dsseos angulares

periodontais.

32



INTRODUCAO

O segundo capitulo expde os objectivos tragados para este estudo.

No terceiro capitulo é explicada a metodologia aplicada neste estudo realizado na FMDUP.
Ao longo deste capitulo, faz-se um enquadramento geral, além de ser descrita a amostra
que serviu de base ao estudo e também a metodologia que foi seguida para a recolha e
tratamento estatistico dos dados.

No capitulo seguinte, o quarto, sdo apresentados os valores das medigdes efectuadas e
tempo dispendido para a sua realizagdo, assim como todo o trabalho estatistico realizado
a partir dos dados fornecidos pelos observadores. Foram aplicadas varias técnicas
estatisticas com o intuito de avaliar a validade do sistema informatico.

No quinto procede-se a interpretagdo global dos resultados e comparagdo com outros
estudos.

No sexto capitulo sdo enunciadas as principais conclusdes e apresentadas algumas
reflexdes e hipdteses de trabalho para o desenvolvimento e melhoramento do programa
informatico aqui estudado e apresentado.

Os dois ultimos capitulos, sétimo e oitavo, englobam respectivamente todas as referéncias
bibliograficas que serviram de apoio a este estudo de validagdo, e os anexos onde sdo

apresentados os documentos que suportam e legitimam o estudo.

2. A RADIOLOGIA NA MEDICINA DENTARIA

O presente capitulo tem um caracter introdutdrio, no qual serdo apresentados, além da
definicdo, os diversos tipos de radiografias dentarias. Nas secc¢des subsequentes, serdo
abordados, com mais detalhe, os conceitos inerentes a formagéo e visualizagao deste tipo
de imagens, quer nos sistemas analogicos ou convencionais, quer nos modernos sistemas
digitais. Finalmente, o capitulo sera encerrado com a exposi¢cdo de alguns sistemas de
software com aplicagdo na medicina dentaria existentes no mercado, e sera apresentado
de uma forma mais pormenorizada o programa informatico DIA (Dental Image Analyzer)
desenvolvido pela Universidade de Aveiro.
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2.1. Definigao e Classificacao

Os raios X sdo emissOes electromagnéticas de natureza semelhante a luz visivel,
ultravioleta, infravermelha, ondas radio e outros tipos de energia radiante.* A radiagéo
electromagnética dos raios X produz campos eléctricos e magnéticos que variam
sinusoidalmente com um comprimento de onda entre 10-m até 10-2m.5

As aplicagdes mais conhecidas para os raios X séo na area médica, especialmente na
producdo de imagens para apoio ao diagnoéstico e na terapéutica. No entanto, existem
outras areas, como a industria e a astronomia, que também recorrem as técnicas de raios
X para desempenhar algumas tarefas inerentes ao seu modus operandus.

Geralmente, os raios X usados na imagiologia médica e industrial séo produzidos através
de um tubo de vacuo com um anodo e um catodo (Tubo de Coolidge). O catodo é
aquecido, produzindo electrdes livres que sdo projectados com grande velocidade
(elevada energia cinética), sob a forma de feixe, em direc¢do ao anodo carregado
positivamente. Quando os electrdes chocam com o nucleo, ocorre uma libertagdo de
energia sob a forma de raios X. A energia dos raios X é controlada pela voltagem aplicada
ao anodo, e o numero de fotdes com essa energia € controlado pela corrente aplicada ao
filamento no catodo.6

A implementagdo das diferentes técnicas radioldgicas resulta das caracteristicas obtidas
pela variacdo da energia cinética dos electrdes e da densidade de corrente dos feixes. A
densidade de corrente de um feixe de electrdes numa ampola de raios X &, geralmente,
definida pelo numero de electrdes que, num segundo, atravessam uma area de 1cm?,
perpendicularmente a direc¢do da sua velocidade.’

Ao passar através de um corpo, um feixe de raios X interage com os atomos que o
constituem. Como resultado, o feixe que emana do corpo, depois de o atravessar, tem
definido um padrdo em que areas diferentes contém numeros diferentes de fotdes
correspondendo as formas dos tecidos, suas espessuras e elementos que o constituem.8
Actualmente, a detec¢do dos raios X que emanam do corpo, depois de o terem
atravessado, pode ser efectuada ou por uma pelicula de filme ou por dispositivos

electrénicos sensiveis a radiagdo X, conforme se trate de um sistema analégico ou de um
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sistema digital. Seja qual for o sistema usado, no final ser4 gerada uma imagem em tons
de cinzento, representativa da regido radiografada.

Sem duavida que o grande objectivo da radiologia diagndstica é a produgdo de imagens
com varias regides de diferentes tonalidades e dimensdes, que permitam a identificagao
inequivoca das estruturas anatomicas do paciente representadas na imagem, bem como
da eventual existéncia de patologias.?

Em Medicina Dentéria, as radiografias dentérias sao usadas, geralmente, para:

e Avaliar o processo de evolugao da denti¢éo;

o Detectar dentes que estejam em posi¢ao incorrecta;

e Detectar patologias dento-alveolares, como caries, perdas 6sseas, e outras
patologias nas estruturas dentarias e maxilares;

o Detectar tecidos malignos e abcessos;

e Preparacgao de cirurgias maxilares;

e Planear tratamento de ortodontia.

As radiografias dentarias sdo representagdes fidedignas dos dentes, dos 0ssos que
constituem os maxilares e dos tecidos envolventes. Permitem a visualizacdo por
exceléncia das estruturas calcificadas. Estas imagens evidenciam e possibilitam a
identificagdo de patologias dento-alveolares. Uma imagem desta natureza pode mostrar
estruturas dentarias ocultas, como raizes, dentes fracturados, terceiros molares (sisos),
perda de tecido 6sseo, assim como outras estruturas que n&o sejam visiveis por
observacgao directa.

Pode-se dizer que as radiografias dentarias sdo um meio complementar de diagnéstico,
que permitem a identificacdo de estruturas e patologias que ndo sejam visiveis
directamente, devido a sua localizag&o.

Embora a exposigdo associada a radiologia dentéria seja relativamente baixa, qualquer
procedimento radiolégico deve ser justificado e optimizado para manter o risco de radiagéo

tdo baixa quanto razoavelmente possivel.’0 Apesar disso, este € um dos temas que mais
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preocupa os investigadores. Com a modernizagéo e o0 uso da tecnologia digital usada nos
aparelhos e dispositivos de captacéo, proporcionam-se condigdes para adquirir melhores
imagens com menor taxa de exposi¢éo a radiacgéo.

As radiografias dentarias sdo parte essencial de um exame dentario, sendo consideradas
como o principal meio complementar ao processo de diagndstico. E a tecnologia com a
qual o médico dentista esta mais familiarizado em termos de anélise e interpretacéo de
imagem. Independentemente do método usado na aquisicdo da imagem, actualmente
existem varios tipos de radiografias dentarias, usadas no diagnostico por imagem.

O conhecimento da anatomia normal da regido e a sua aparéncia radiolégica sdo a base
para um correcto exame radiografico, a fim de facilitar o reconhecimento das
caracteristicas patoldgicas. A escolha de um tipo especifico de radiografia € inerente a sua
finalidade, ou seja, depende do tipo de patologia que se pretende diagnosticar.!

No campo da imagiologia medico-dentaria, existem varias técnicas utilizadas na captagéo
da imagem. Podemos assim distinguir técnicas radiograficas intra-orais, extra-orais, e
técnicas de tomografia.

Nas subsecgdes seguintes, sera feita uma breve apresentagdo de cada um destes tipos de

radiografias, acompanhadas de exemplos das suas principais aplicagdes.

2.1.1. Radiografias Intra-orais

Existem basicamente trés técnicas de radiogréaficas intra-orais, que serdo seguidamente

descritas.

2.1.1.1.Radiografias Periapicais

As radiografias periapicais sdo caracterizadas por mostrarem os dentes em toda a sua

extenséo, desde a coroa ao apex radicular, bem como, 0 0sso envolvente a raiz (Fig. 1.1).
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Figura 1.1: Exemplo de uma radiografia dentaria do tipo periapical, representando o incisivo lateral superior esquerdo.

Tratando-se de imagens a duas dimensdes, e sendo o dente muito mais radiopaco que o
0SS0, a representacédo deste corresponde essencialmente a zona interproximal.

Este tipo de radiografia é amplamente usado'!, como por exemplo:

e No diagnéstico de doengas periodontais, caracterizadas frequentemente por
alteragbes do suporte 6sseo alveolar;

e Nos tratamentos endodénticos;

e Na avaliagdo pré-extraccdo para reconhecimento do numero e morfologia
radicular além da proximidade de estruturas anatémicas relevantes;

e Na localizagdo de dentes nédo erupcionados;

e Na identificagdo de lesdes patoldgicas ou corpos estranhos;

e Na reavaliagdo de procedimentos cirurgicos e avaliagdo pés-trauma.

A adesdo em massa a este tipo de radiografias deve-se, na generalidade dos casos, a
simplicidade de execug¢do do exame radiografico, ndo havendo necessidade de um
posicionamento rigido da cabega do paciente, ao menor grau de ampliagdo da imagem
radiogréfica, e ao facto de ser um exame radiografico padronizado, possibilitando a

obtencéo de radiografias iguais, em épocas diferentes.
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2.1.1.2. Radiografias Interproximais

As radiografias interproximais, também designadas por radiografias bite-wing, sao
similares as radiografias periapicais, com a nuance de mostrarem e realgarem a regido da
coroa dentaria, ao invés de toda a extensao do dente. Normalmente, uma radiografia deste
tipo € caracterizada por representar os dentes dos dois maxilares em simultaneo, na

mesma imagem (Fig. 1.2).

Figura 1.2: Exemplo de uma radiografia dentaria do tipo interproximal, representando os 3° e 4° sextantes.

As indicagdes clinicas das radiografias interproximais estdo naturalmente associadas as
patologias dentarias e periodontais da regido da coroa dentaria. Assim, podem-se referir

como indicagdes deste tipo de radiografias!:

e A detecgdo de lesdes de carie primaria e secundaria;
e A determinagéo da profundidade da lesao de carie;
e A determinagéo do nivel 6sseo alveolar na periodontite leve a moderada;

e A reavaliagdo de restauragdes.

2.1.1.3. Radiografias Oclusais

As radiografias oclusais s&o caracterizadas por mostrarem toda uma arcada dentaria numa

s6 imagem (Fig. 1.3). Dos trés tipos de radiografias intra-orais, sdo as menos utilizadas.
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Figura 1.3: Exemplo de uma radiografia dentaria do tipo oclusal da arcada inferior.

Apesar deste facto, apresentam algumas indicacgdes, das quais destacamos™*:

o A determinagéo da presencga ou auséncia de dentes em desenvolvimento;

e A determinagdo da presenca ou auséncia de dentes supranumerarios;

e Em situagbes em que as radiografias periapicais seriam preferiveis, mas que
nao podem ser obtidas, como por exemplo uma abertura bucal limitada;

e Em situagdes em que uma patologia periapical esta presente, mas que uma
simples radiografia periapical ndo demonstra com rigor o verdadeiro tamanho
da lesdo, como por exemplo uma lesdo quistica;

e Em situagbes nas quais se torna vantajoso o suporte do filme radiografico no
plano oclusal, como sd&o os casos de criangas, pacientes deficientes,
traumatizados e pacientes que néo toleram o posicionamento convencional da
pelicula;

e Nos tratamentos ortodonticos.

2.1.2. Radiografias Extra-orais

Nas radiografias extra-orais, ao contrario das intra-orais, a pelicula radiografica ou o

captador digital séo posicionados fora da cavidade oral.
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Além da ortopantomografia e da telerradiografia de perfil de face, existem ainda outras
técnicas extra-orais tais como a lateral obliqua, bimolar, mandibular postero-anterior, que

por terem pouca aplicabilidade ndo serdo abordadas nesta secg¢éo. !

2.1.2.1. Ortopantomografia

A ortopantomografia é caracterizada por permitir a visualizagdo global dos dois maxilares
e as estruturas imediatamente acima e abaixo deles, incorporando estas estruturas na
mesma camada da imagem (Fig. 1.4). As estruturas anatomicas que se encontram
distantes dos dentes néo irdo ser reproduzidas de uma forma nitida e evidente, a ndo ser
que sejam estruturas com uma grande densidade. Por norma, esta radiografia é efectuada
logo na primeira consulta, para obter uma visdo global de toda a estrutura dentaria do

paciente.

Figura 1.4: Exemplo de uma radiografia dentaria do tipo ortopantomografia.

Devido as suas caracteristicas, a ortopantomografia tém importantes indicagdes clinicas'?,

nomeadamente:

e Na determinagcdo da presenca, auséncia ou localizagdo das estruturas

dentarias;
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e Na determinagéo de patologia 6ssea e sua extensao;

e Na demonstragao do nivel de suporte dsseo alveolar;

e Na visualizagéo de fracturas;

e No planeamento e reavaliagdo de procedimentos cirurgicos;

e No planeamento e avaliagéo de tratamentos ortoddnticos.

O uso deste tipo de radiografias apresenta algumas vantagens e também desvantagens.

Como vantagens destaca-se o facto de'':

e Ser um exame bastante uatil e pratico, pela quantidade de informagao
apresentada;

e Permitir a visualizagdo de todos os dentes em simultédneo, inclusivamente os
nao erupcionados;

e Exigir uma pequena dose de radiagdo no paciente (cerca de 1/3 de um status

radiografico completo).

Provavelmente, a maior desvantagem da ortopantomografia é o facto de ndo ser possivel
a obtengdo de imagens com o mesmo nivel de detalhe das radiografias periapicais e
interproximais, pelo que nao esté indicada para a detecgdo de caries nem para diagndstico

periodontal.

2.1.2.2. Telerradiografia de Perfil de Face

A telerradiografia de perfil de face é uma imagem radiografica lateral dos ossos da face,
base do crénio e coluna cervical superior, com especial valor na analise das relagdes

entre arcadas (Fig. 1.5).
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Figura 1.5: Exemplo de uma telerradiografia de perfil de face.

A radiografia é tirada de uma forma estandardizada, no que respeita a posi¢do da cabeca
do paciente em relagdo a fonte de raios X e a direcgao do seu feixe central. Desta forma, é
possivel fazer comparagdes para a mesma pessoa em diferentes datas e igualmente entre
pacientes. As indicagdes clinicas para sua utilizagdo estdo relacionadas tanto com a
estética como com a fungéo, e € importante visualizar, na mesma imagem, o perfil dos
tecidos moles juntamente com as estruturas de tecido duro.

Desta forma, as indicagdes da telerradiografia de perfil de face sdo entre outros'":

e No planeamento do tratamento ortoddntico, particularmente em pacientes com
discrepancias esqueléticas;

e No planeamento pré-tratamento, e reavaliagdo pds-cirirgica de paciente
submetidos a cirurgia ortognatica;

e No planeamento de cirurgias com implantes dentarios.
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2.1.3. Tomografias

O diagnostico por imagem é uma area que tem passado por constantes avancos
tecnoldgicos, e tem sido amplamente utilizado na Medicina Dentéria. Esse processo
evolutivo muito se deve a tecnologia digital, que tem permitido grandes avangos e
disponibilizado um numero cada vez maior de exames por imagem.

Tomografia é uma palavra formada pela jungéo de dois termos gregos, tomos e graphos
que significam, respectivamente, camada e escrita. Portanto, a tomografia consiste na
obtencdo de imagens do corpo em fatias ou camadas. E uma técnica especializada que
regista de maneira clara objectos localizados dentro de um determinado plano e permite a
observagao da regido seleccionada com pouca ou nenhuma sobreposicao de estruturas.2
De maneira geral, as tomografias podem ser qualificadas em dois tipos: tomografia
convencional e tomografia computadorizada. Esta Ultima pode ser classificada, de acordo
com o formato do feixe de raios X utilizado, em tomografia computadorizada de feixe em
leque (Fan-Beam Computed Tomography — CT) e tomografia computadorizada de feixe
conico (Cone Beam Computed Tomography — CBCT).

De seguida, abordaremos de forma sucinta, estas trés técnicas: a Tomografia
Convencional, a CT e a CBCT.

2.1.3.1. Tomografia Convencional

Na tomografia convencional, a imagem é obtida pelo movimento da fonte de raios X e do
receptor de imagem.'3 Nesta técnica, o tubo de raios X e o receptor de imagem realizam
um movimento da mesma amplitude, mas em direcgdes opostas, ao redor de um plano de
fulcro. Desse modo, as estruturas localizadas no plano de fulcro aparecem nitidas visto
que sdo sempre registadas no mesmo local do receptor de imagem, enquanto as
estruturas localizadas fora do plano de fulcro aparecem desfocadas e sem nitidez dado
que sdo registadas em posi¢des diferentes do receptor de imagem, durante a
movimenta¢do do conjunto. Deste modo, a imagem focada destaca-se das demais,
realgando os detalhes anatdémicos no plano pré-seleccionado.’® A nitidez da imagem do

plano de fulcro (ou plano de corte) dependera da complexidade do movimento realizado
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pelo conjunto tubo de raios X e receptor de imagem. E de realgar, no entanto, que este
tipo de exame apresentard um grau de magnificagdo da imagem ao redor de 50% do
tamanho real. No entanto, esse grau varia de acordo com o modelo de aparelho e o
fabricante.

Em medicina dentéria, as tomografias convencionais sdo indicadas para'4:

e Estudos parciais da maxila e mandibula, por serem mais selectivas quanto as
areas das arcadas dentarias;

e Avaliagao tridimensional de zonas passiveis de receberem implantes;

e Avaliagao pos-operatdria do posicionamento de implantes;

e \Verificagdo da relagdo de terceiros molares com estruturas anatdémicas
adjacentes;

e Localizagédo e delimitagédo vestibulo-lingual de lesdes e corpos estranhos;

e Avaliacao da articulagdo temporomandibular (ATM).

Entre as vantagens deste tipo de exame podemos referir'4:

e O baixo custo (em relagédo a CT);
e A relativa precisdo da altura e espessura do 0sso, para planeamento de

cirurgias com implantes.

Como desvantagens podemos referir'4:

A elevada dose de radiacdo (dependendo do numero de areas a serem
examinadas);

e A ampliagdo da imagem;

e A necessidade de cooperagao do paciente;

e O alto custo (se houver necessidade de examinar varias regioes);
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e Uma imagem sem muitos detalhes;

2.1.3.2. Tomografia Computorizada de Feixe em Leque — CT

A CT é um método complementar de diagnostico por imagem que consiste numa imagem
que representa uma sec¢do ou camada do corpo sem qualquer sobreposigao.

Essa técnica utiliza um feixe de raios X colimado em forma de um fino leque que gira ao
redor do paciente, associado a uma rede de sensores dispostos igualmente ao redor do

paciente (Fig. 1.6).

Figura 1.6: Esquema de projecgéo e captagdo do raio X na tomografia computorizada de feixe em leque. (Adaptado de
Scarfe e Farman, 2008 21)

Durante a aquisigdo da imagem, o tubo de raios X gira ao redor do paciente, possibilitando
a aquisicdo de informagdes de uma determinada camada em varios angulos diferentes.
Durante a exposigdo, os raios X interagem com o corpo e sofrem atenuagdes. A
intensidade dos raios X que saem do corpo, a cada angulo numa determinada camada,
sdo lidos pelos sensores e transformados em sinais eléctricos que sdo enviados ao
computador. O software faz a leitura desses dados de uma determinada camada e, por
meio de calculos matematicos, remonta essas multiplas projec¢cbes de uma camada e
transforma-as numa matriz de imagem composta por blocos individuais chamados voxels
(volume elements).!5

A CT pode detectar variagdes de menos de 1% na densidade dos tecidos, permitindo

diagnésticos minuciosos e precoces. 6
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Apds processada pelo computador, a imagem pode ser reformatada em camadas nos trés
planos do espago. Em qualquer tipo de reformatagéo da imagem, ndo existe sobreposicéo
de imagens.*’

Em medicina dentaria, a CT pode ser empregue em diversas situagdes, nomeadamente'2;

e Na avaliagdo e acompanhamento em Implantologia, pois fornece com precisao
e sem nenhum grau de ampliagdo medidas nos trés planos do espago, além de
ser possivel avaliar a qualidade do tecido 6sseo;

e Na avaliagao, localizagao e delimitagdo das areas patologicas;

e No diagnoéstico de fracturas na drea da cabecga e pescogo;

e Na localizacdo de dentes inclusos ou corpos estranhos;

e No diagnéstico cefalométrico tridimensional em Ortodontia e Ortopedia facial.

Entre as vantagens da técnica, destacam-se'?:

A excelente diferenciagdo entre diferentes tipos de tecidos, duros e moles,

tanto sadios quanto patolégicos;

e A possibilidade de reconstrugcdo de imagens nos trés planos do espacgo a partir
de cortes axiais;

e A reconstrucdo de imagens em trés dimensdes;

e Aintensificagcdo de imagens pelo uso de meios de contraste intravenoso;

e A possibilidade de manipular as imagens.

Como desvantagens podemos referir'2:

e O alto custo dos equipamentos;

e A alta dose de radiagdo (dependendo do tipo de corte a ser feito);
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e A possibilidade de ocorrerem artefactos de imagem (devido a objectos
metalicos, como restauragoes);

e Os riscos associados ao uso de meios de contraste intravenoso.

2.1.3.3. Tomografia Computorizada de Feixe Cénico — CBCT

Com o avango tecnoldgico, a imagiologia tornou-se digital, tridimensional e interactiva.'®
Iniciou-se com a tomografia convencional, e nos finais da década de noventa apareceram
os dispositivos CBCT especificamente desenvolvidos para a imagiologia dento-maxilo-
facial. Os beneficios dos dispositivos CBCT sdo o seu menor custo, menor tamanho e
menor dose de radiagdo quando comparados com os dispositivos de tomografia
convencional.’® Durante a gravag¢do das imagens, a fonte de raio X e o detector
movimentam-se em sincronia ao redor da cabecga do paciente que esta estabilizada. O
paciente faz, ao contrario da tomografia computorizada, um movimento axial continuo ao
longo do portico. Esta técnica faz com que o tempo de exame seja muito menor, mas
obriga a processos matematicos muito mais complexos do que na tomografia
computorizada. As imagens primérias recolhidas podem ser posteriormente usadas para
reconstrucdes em todos os planos e para produzir imagens tridimensionais.?0 O software
desenvolvido para estes dispositivos permite o planeamento de tratamentos ortoddnticos e
com implantes, mostrar a relagdo entre os tecidos mole e duro, e fazer medigdes de
distancias e angulos.’® A CBCT tem uma excelente resolugdo. As desvantagens das
imagens de CBCT s&o o pobre contraste dos tecidos moles e os artefactos. No entanto,
este baixo contraste dos tecidos moles habitualmente n&o constitui um problema na
imagiologia dento-maxilo-facial, dado que o primordial motivo de interesse s&o geralmente
os tecidos mineralizados, isto é 0s 0ssos e dentes.?!

A introducédo da tomografia computadorizada de feixe conico (Fig. 1.7) especificamente
dedicado a imagem da regido maxilo-facial anunciou uma verdadeira mudanca de
paradigma. O interesse na CBCT é inédito, pois criou uma revolugdo na imagiologia
maxilo-facial, facilitando a transi¢gdo do diagnostico imagiolégico a duas dimensdes para
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um diagnostico a trés dimensdes, além da orientagdo de procedimentos cirdrgicos através

da imagem.2!

Figura 1.7: Esquema de projecgéo e captagdo do raio X na tomografia computorizada de feixe cdnico. (Adaptado de
Scarfe e Farman, 2008 21)

2.2. Conceitos de Formacgdo e Aquisi¢cdao da Imagem

Atendendo que no diagndstico imagiolégico da doenga periodontal o tipo de exame usado
é a radiografia intra-oral, iremos apresentar nesta seccdo uma viséo sobre o conceito de
formagao da radiagdo numa ampola de raios X, o conceito da formagdo da imagem quer
numa pelicula radiografica quer num captador digital, as técnicas usadas para a captagéo
da imagem comuns a ambos os sistemas e faremos ainda uma analise global da radiologia

intra-oral.

2.2.1. A Ampola de Raios X

Os raios X usados em diagnostico médico sdo produzidos a partir do bombardeamento de
eléctrodos com feixes de electrdes de elevada energia cinética.” Tal como referido
anteriormente, as caracteristicas dos raios X usadas nas diferentes técnicas radioldgicas
séo obtidas, essencialmente, pela variagdo da energia cinética dos electrdes e pela

densidade de corrente dos feixes de electrdes.®
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Figura 1.8: Corte esquematico de uma ampola de raios X. (A — Anodo; D - Eléctrodo de Focagem; E — Electrées; F -

Filamento; | - Intensidade de corrente de filamento; V — Parede de vidro.) (Adaptado de Lima JP9)

Uma ampola de raios X é formada por paredes de vidro (V), e é caracterizada pelo vacuo
elevado (< 10-°mmHg). No interior da ampola existe um filamento de tungsténio (F), um
dispositivo de focagem (D) e um anodo (A). O filamento é ruborizado por efeito de Joule
gerado pela corrente (I) que o atravessa (Fig. 1.8). Entre 0 anodo e o filamento é aplicada
uma diferenga de potencial que varia de 20 kV a 150 kV.®

Os electrdes (E) emitidos pelo filamento (por efeito termoidnico) sdo acelerados no campo
eléctrico existente entre o anodo e o filamento, incidindo numa area minima do anodo,
devido a acgdo do eléctrodo de focagem (D), libertando a maior parte da sua energia
cinética sob a forma de calor. Apenas uma pequena fracgdo de energia é emitida sob a

forma de energia electromagnética X 9, com um espectro tipico de emissao (Fig. 1.9).
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Figura 1.9: Espectro tipico da energia emitida por uma ampola de raios X (dI/dE - intensidade relativa do feixe por

unidade de energia; Emax — €nergia maxima do feixe de fotdes). (Adaptado de Lima JP9)

Em radiologia dentaria, a espessura de tecido e a distancia foco-filme séo tipicamente
pequenas, dai que os aparelhos usados em radiografias intra-orais sejam de baixa
poténcia.

Os aparelhos de raios X possuem uma ampola com um dispositivo de limitagao do feixe, o
colimador, que reduz a radiagdo secundaria. Este dispositivo deve ser colocado
externamente e proximo da face do paciente com o feixe dirigido para a regido do
dispositivo de captagao, previamente introduzida.

Os sistemas de aquisicdo de imagens de raios X podem ser classificados em dois tipos,
tendo em conta os principios fisicos usados na sua detecgédo. Os sistemas de raios X
analdgicos ou convencionais, em que a imagem é formada numa pelicula de filme
radiografico, e os sistemas de raios X digitais, que permitem a producdo e visualizagéo
das imagens directamente num monitor.

Ambos os métodos possuem as suas vantagens e desvantagens, e a escolha por um deles
pode ndo ser imediata. A decisdo resultara da conjugacdo de diversos factores,
nomeadamente a formagéo e a experiéncia do profissional, a idade, o espirito de inovagéo
e modernizagéao, o nivel de dificuldade do diagnoéstico, os custos, as questdes ecoldgicas e

ambientais, entre outros.
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2.2.2. Sistemas Analégicos

Os sistemas analogicos de aquisi¢cdo de imagens de raios X sdo também, frequentemente,
designados por sistemas convencionais, por terem sido os primeiros a serem utilizados.
Nestes sistemas, usam-se peliculas de filme para capturar, visualizar e armazenar as

imagens (Fig. 1.10).

Figura 1.10: Exemplo de uma pelicula radiografico usada nos sistemas convencionais. (Adaptado de

http://www.carestreamdental.com/en/film-and-anesthetics/intraoral-film/insight-film-suresoft.aspx)

Nos sistemas convencionais, a formagdo da imagem é composta por duas etapas
fundamentais. A primeira etapa resulta da projec¢do dos fotdes do feixe de raios X, que
emanam do paciente, numa pelicula gelatinosa que tem em suspensao particulas finas de
sais de prata sensiveis a luz, cujo nome técnico é emuls&o.?2 Esta primeira etapa também
pode ser descrita como um processo fotografico, que se caracteriza pela produgdo de uma
imagem latente ou oculta.

A segunda etapa é caracterizada por um processo quimico que transforma a imagem
latente numa imagem visivel, apresentada através de variagbes de densidade dptica, a
medida que os ides de prata vao sendo convertidos em prata metalica.2?

As imagens analdgicas implicam formalmente um sistema continuo de coordenadas
espaciais, assim como uma gama continua de tons de cinzento observaveis, variando
entre o nivel de preto e o nivel de branco. Na pratica, a natureza do suporte em filme e do
processo de visualizagdo, recorrendo normalmente a um negatoscopio, conferem a

designacao analdgica a esta metodologia imagiolégica.
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Estas imagens permitem distinguir estruturas e tecidos com propriedades distintas,
consoante as diferentes tonalidades de cinzento que apresentam, reflexo do tipo de
tecidos presentes na regido radiografada. Para um médico dentista, trata-se de um recurso
essencial na sua pratica clinica diaria.

As peliculas de filme usadas nestes sistemas sdo relativamente ineficientes na deteccao
da radiagdo, o que obriga a uma exposigdo, por vezes, elevada a radiagdo para a
formacao de uma imagem. Contudo, o uso de colimadores e peliculas rapidas reduzem em
parte a exposicao a radiagao.??

O filme radiografico convencional é utilizado, ha muito tempo, como a melhor opgdo no
registo de imagens intra-orais. No entanto, apresenta varios inconvenientes que motivam
nos investigadores a busca de solugdes para a sua substituicdo. As principais
desvantagens da sua utilizagdo sao a alta dose de radiagéo requerida, a variabilidade da
qualidade da imagem obtida, o processamento radiografico longo, a utilizagdo de produtos
quimicos, a necessidade de um local proprio para o processamento das radiografias, os
riscos ambientais e a impossibilidade de modificar a imagem depois de adquirida.2425 As
imagens obtidas por este tipo de sistemas séo fisicas (impressas), e portanto, dificeis de

manipular e processar apds a sua captura.

2.2.3. Sistemas Digitais

A utilizagao, cada vez mais frequente, dos meios informaticos veio viabilizar a aquisi¢cao
de imagens para diagnostico. Além disso, 0 processo de aquisicdo exige uma menor dose
de radiacéo e torna-se menos agressivo para 0 meio ambiente, uma vez que € eliminada a
fase de processamento radiografico (processo de revelagdo da pelicula radiografica).2?
Independentemente do suporte fisico, a imagem resultante tem uma organizacéo
discretizada tanto no dominio espacial como no dominio tonal. Decorre desta organizagao
o conceito de elemento de imagem ou pixel.28

O contraste radiografico é resultante da diferenca de absorgao dos fotdes pelas diferentes
estruturas anatémicas atravessadas pela radiagdo. Numa imagem digital, cada pixel pode

assumir valores de cinzento organizados numa escala com, tipicamente, 256 niveis. A
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conversao analdgico-digital faz a transposi¢do da voltagem de saida analdgica em valores
numericos do sistema binario. Assim, o sinal de saida deste tipo de sistemas é convertido
numa escala numérica que varia de 0 (preto) a 255 (branco) consoante o valor da
voltagem.?7

A gama dinamica de niveis de cinzento esta relacionada naturalmente com a resolugdo de
contrate que cada imagem pode proporcionar. No caso da radiologia dentaria digital, a
semelhanga dos outros casos, a resolugdo tonal estd associada a uma escala de 256
niveis, recorrendo-se aos tradicionais 8 bits/pixel na fase de quantizac¢ao do sinal.22
Actualmente, o mercado disponibiliza dois tipos de sistemas para aquisigdo de radiografias
dentarias digitais, classificadas com base na técnica de detecgao dos raios X usada. Estes
podem ser denominados por sistemas de aquisi¢do directa e sistemas de aquisi¢do

indirecta.

2.2.3.1. Sistemas de Aquisi¢do Directos

Nos sistemas directos usam-se detectores que produzem directamente um sinal eléctrico a
partir da absorgdo de raios X. Os detectores estdo acoplados a um conversor analogico-
digital (ADC) que apos varrimento espacial apropriado converte o sinal eléctrico na
imagem digital.?

Os sistemas de aquisigao directos, também conhecidos por sistemas de aquisigdo de um
estagio, caracterizam-se por permitirem a exibi¢do da imagem directamente num monitor
de computador, imediatamente apds a sensibilizacdo do sensor pelos raios X. Estes

sistemas séo, geralmente, constituidos por?2;

e Fonte de raios X;

e Sensor electronico de drea com conversdo analdgica-digital;
e Placa de interface digital;

e Computador para processamento e arquivo imediato;

e Monitor;

e Software de visualizagéo;
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e Impressora (opcional).

Os sensores digitais directos mais usados nestes sistemas s&o os CCD (Charge-Coupled

Device) e os CMOS-APS (Complementary Metal Oxide Semiconductor — Active Pixel

Sensor) (Fig. 1.11).

Figura 1.11: Exemplo de um sistema digital de aquisigdo directa com utilizagéo da tecnologia CMOS. (Adaptado de:

http://www.carestreamdental.com/en/digital-imaging/intraoral-radiography/kodak-rvg-5100.aspx)

Os sensores CCD sdo detectores formados por um circuito integrado constituido por um
conjunto de pixels sensiveis aos raios X ou a luz. A implementacao electrénica desta
matriz de pixels corresponde a um conjunto de condensadores ligados entre si.
Geralmente, os pixels dos sensores CCD estdo organizados numa matriz de 512 x 512,
cujo tamanho de cada pixel € aproximadamente 40 um.22

Estes sensores apresentam um volume e uma rigidez consideraveis, quando comparados
com as peliculas usadas nos sistemas convencionais, dai que sejam dificeis de posicionar
em bocas pequenas. Para além disso, o facto de estarem ligados por um cabo eléctrico ao
computador dificulta 0 seu manuseamento?2.25, sendo esta a principal limitagdo do seu
uso.

Os sensores CMOS - APS s&o a ultima tecnologia no campo dos sensores digitais
directos. Externamente, estes sensores sdo idénticos aos detectores CCD, no entanto, tém

a particularidade de usar a tecnologia APS (Active Pixel Sensor). Estes caracterizam-se
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por reduzir em cerca de 100 vezes a poténcia requerida para o processamento da imagem,
quando comparados com os sistemas homdlogos que usam sensores CCD22, Para além
disso, possuem um custo de fabrico menor.

O uso da tecnologia CMOS (Complementary Metal Oxide Semiconductor) apresenta
algumas vantagens em relagdo ao uso dos sensores CCD, nomeadamente o consumo
reduzido de energia, o processo de fabrico, baixo custo e o design. As caracteristicas de
baixo custo e baixa poténcia sdo extremamente desejaveis. No entanto, o inconveniente
da substitui¢do dos dispositivos CCD por dispositivos CMOS é o facto de, ainda, ser muito
dificil obter imagens com uma qualidade semelhante, uma vez que as imagens
produzidas usando a tecnologia CMOS apresentam mais ruido e menor area28, conduzindo

a penalizagédo da qualidade.

2.2.3.2. Sistemas de Aquisi¢do Indirectos

Nos sistemas indirectos, os raios X sdo absorvidos por um dispositivo dptico intermédio
que transforma a radiagcdo X incidente em radiagcdo luminosa. Esta, por sua vez, é
convertida num sinal eléctrico e respectivo formato digital, apés processamento em
scanners 6pticos.22.25

Os sistemas indirectos de aquisicdo de imagens também podem ser designados por
sistemas de dois estagios, porque a reprodugdo das imagens no computador passa

necessariamente por duas etapas (Fig. 1.12).

|
4

s
Figura 1.12: Exemplo de um sistema digital de aquisigao indirecta com utilizagao da tecnologia PSP. (Adaptado de:
http://lwww.gendex.com/Default.aspx?navid=550997 &oid=2018&lid=en)
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As duas etapas contempladas num sistema de aquisicdo desta natureza, sdo a absorgéo
dos raios X em dispositivos opticos e a conversédo da energia armazenada nestes
dispositivos num sinal eléctrico interpretavel como uma imagem.

Nestes sistemas indirectos, a captura das imagens é efectuada através de um dispositivo
de fésforo fotoestimulavel (Photostimulable Phosphor - PSP) - que consiste numa placa??,
onde a imagem é adquirida sob a forma de informagdo analdgica, sendo numa fase
posterior, convertida para digital, ap6s o processamento da placa.??

Fazendo um varrimento com um feixe de laser He-Ne (Hélio-Neon) direccionado sobre a
placa, a energia armazenada é libertada sob a forma de luz azul fluorescente, que é
detectada por um tubo foto-multiplicador obtendo-se um sinal eléctrico analdgico, que
depois de digitalizado passa a ser interpretado pelo computador.”.2225 Note-se que nem
toda a energia armazenada na placa é libertada durante o processo de varrimento, pelo
que sera necessario expor a placa a luz directa do sol ou a propria luz do aparelho para
eliminar a energia residual (remanescente), e a placa possa ser reutilizada. 2225

A vantagem mais notavel neste sistema, é o facto de o receptor PSP ser um receptor sem
fios, pelo que facilita 0 seu manuseamento e colocagao. Estes receptores apresentam um
tamanho semelhante ao das peliculas de filme convencionais. E de extrema importancia o
uso de barreiras de controlo as infecgdes porque as placas que gravam a imagem nao

podem ser esterilizadas.2?

2.2.4. Técnicas Radiograficas Intra-orais

No diagnostico periodontal, o tipo de radiografia mais utilizado é a periapical. Na aquisigéo
de radiografias intra-orais periapicais, a fonte de raios X e o sistema de captagao
permanecem imoveis durante o disparo. As radiografias periapicais, quer na radiologia
analogica quer na digital, poderédo ser adquiridas por uma de duas técnicas possiveis. A
técnica da bissectriz e a técnica do paralelismo ou, também conhecida, por técnica do
angulo recto.Na técnica da bissectriz, o raio central, D, do feixe de raios X é dirigido ao
vértice do dente, perpendicularmente a bissectriz, C, do angulo formado pelo eixo maior
do dente, A, e o captador radiografico, B (Fig 1.13).7
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Figura 1.13: Esquema da técnica da bissectriz. (Adaptado de

http://www.link.vet.ed.ac.uk/clive/cal/dentistry/website/radiography/radioTechniques/IOB.html 29)

Por outro lado, na técnica do paralelismo, o captador, B, e 0 eixo maior do dente, A, séo

alinhados paralelamente e de modo a que o raio central, D, passe pelo ponto médio do

dente, perpendicularmente ao eixo do dente e ao captador.” (Fig. 1.14) Todavia, esta

técnica necessita de um dispositivo para o suporte e colocagéo do sistema de captagéo

(Fig. 1.15).

Figura 1.14: Esquema da técnica do paralelismo ou do angulo recto. (Adaptado de
http://lwww.link.vet.ed.ac.uk/clive/cal/dentistry/website/radiography/radio Techniques/IOB.html 29)

Figura 1.15: Dispositivo para suporte de uma pelicula radiografica usado para radiografias periapicais pela técnica do

paralelismo. (Adaptado de http://www.rinncorp.com/catalog_filmhold_kits.shtml 30)
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Relativamente a distorgdo da imagem, a técnica do paralelismo apresenta valores mais
moderados do que a técnica da bissectriz. No entanto, ha que considerar as ampliagdes
que variam com a relagdo entre a distancia foco-filme e objecto-filme. A necessidade de
longos tempos de exposigdo para a captura de uma imagem, pode ser um motivo para o
movimento involuntério do paciente, causando distorgdes na imagem. Deste modo, a
qualidade final da imagem é prejudicada.

A técnica de projecgao radiografica mais precisa para a observagdo do nivel dsseo
alveolar, é obtida quando o receptor é colocado numa posicao paralela ao dente e o feixe
central do raio X é dirigido com uma angulagdo de 90° em relagdo ao dente e ao
receptor.3’ Ou seja, a técnica mais indicada no exame radiografico periodontal é a técnica

do paralelismo.

2.2.5. Visualizagdo

As radiografias dentérias séo produzidas para serem visualizadas e analisadas, de modo a
auxiliar no diagnéstico de diversas patologias. Assim, a visualizagado constitui a Ultima
instédncia do processo de aquisi¢do e andlise de radiografias dentarias. As radiografias
assumem o papel de meios complementares de diagnostico, pelo que se exige que o0 seu
processo de visualizagdo seja desempenhado em boas condi¢cdes, e nédo distor¢a a
informacéo nelas representada.

As condicbes de visualizagdo de uma imagem nao se restringem apenas aos dispositivos
usados, mas também ao meio envolvente, assim como as caracteristicas pessoais e
subjectivas inerentes ao observador humano. E essencial, para um bom diagnéstico, a
existéncia de contraste luminoso moderado.

Em radiologia dentaria sédo usados dois tipos de dispositivos para a visualizagdo das
radiografias. O negatoscépio € o monitor de computador, conforme as imagens sejam
provenientes dos sistemas de aquisicdo analdgicos ou dos sistemas digitais,
respectivamente.

As condigdes de visualizagdo nos negatoscopios s@o importantes para uma correcta
interpretagdo das imagens. Embora se reconhega a necessidade de negatoscopios com
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maior intensidade luminosa, o nivel de luz no ambiente é também importante, devendo
manter-se abaixo de 50 lux, a fim de se obter um contraste luminoso adequado ao exame
diagnéstico.32

Relativamente aos monitores usados na visualizagdo de imagens digitais, ndo existem
grandes restricdes, uma vez que a maioria dos monitores actuais reunem as
caracteristicas exigidas para uma boa visualizagao, isto €, resolugao igual ou superior a
1024 x 768 pixels, ecrad plano, de dimensdes iguais ou superiores a 17”.22

Tendo em conta os cuidados exigidos na aquisicao das imagens, e com a consciéncia de
que as imagens se destinam a complementar o diagnostico, € importante garantir a
continuidade desses cuidados no passo da visualizagdo, usando dispositivos que
repliquem as imagens geradas de forma fidedigna, sem que existam distor¢des nem
artefactos. Nao interessa adquirir imagens de excelente qualidade, se os dispositivos de
visualizagdo ndo alinharem pelo mesmo prisma.

A qualidade do diagndstico esta assim dependente, entre outros factores, dos sistemas de

aquisicao e dos dispositivos utilizados na visualizagdo das imagens.

2.2.6. Analise Global

Existe um conjunto de caracteristicas que tornam os sistemas digitais de raios X mais
vantajosos que os sistemas convencionais. A propriedade mais notavel dos sistemas
digitais é, talvez, a possibilidade de reavaliagdo e processamento digital, em computador,
das imagens adquiridas. No entanto, existem outras propriedades como a diminui¢do da
dose de radiagao e a transmissdo de dados entre sistemas, que caracterizam estas novas
tecnologias em radiologia dentaria.”

O computador surge aqui como uma ferramenta interessante de armazenamento,
processamento e visualizagdo das imagens captadas. As ferramentas informaticas
permitem uma melhor organizacdo do ficheiro do paciente, bem como uma melhor
organizagé@o no armazenamento das imagens, o que em relagdo aos sistemas anal6gicos

reduz o espaco fisico do arquivo das radiografias.
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As perspectivas iniciais inerentes aos sistemas directos, ou de um estagio, ndo foram
completamente satisfeitas, porque a sua eficiéncia, ficou aquém da dos sistemas
indirectos, ou de dois estagios.” No entanto, os dispositivos CCD tém estado na vanguarda
da imagem digital desde os anos 70. Na década passada, alguns artigos previam o fim dos
sistemas CCD devido ao rapido desenvolvimento e melhorias nos semicondutores CMOS.
Na verdade, estes ultimos componentes tém vindo a aumentar a qualidade da imagem, e é
de prever que num futuro ndo muito longinquo substituam os sistemas CCD, o que ainda
ndo aconteceu devido ao facto da grande rapidez de visualizagdo que caracteriza os
captadores CCD.

Em termos gerais, as caracteristicas mais relevantes dos sistemas digitais usados na

radiologia dentaria sdo’:

e A diminui¢cdo da dose de radiagao;

e A possibilidade de reavaliagdo com processamento;

e A possibilidade de tratamento dos dados — realce de contraste e obtencéo de
parametros como distancias, angulos, etc., bem como a aplicagéo de diversos
tipos de filtragem;

e A possibilidade de mostrar imagens electronicas em tempo real, eliminando o
filme e o tempo de espera do processamento quimico;

e A possibilidade de utilizagdo de arquivos electronicos de consulta imediata e
com economia de espaco fisico. Um exemplo claro desta propriedade, é o facto
de ser permitida a consulta imediata, por via electrénica, de dados alfa-
numéricos e de radiografias anteriores do paciente, com possibilidade de
comparagao com as actuais;

e A possibilidade de transmissdo da informagdo directamente ou apos
armazenamento para outros servigos e/ou instituicdes de salde;

e A possibilidade de diagndstico a distancia através da comunicagao digital;

e A possibilidade de utilizagdo de software para apoio ao diagnostico;

e A visualizagdo simultdnea de radiografias e de outras imagens, tais como a

imagem dos dentes em estudo, obtida através de uma camara de TV.
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A lista de vantagens apresentada é esclarecedora das caracteristicas e da filosofia de
funcionamento dos sistemas digitais. Tendo em conta estas caracteristicas optimistas,
impera dentro da comunidade médica, que as novas tecnologias digitais e a radiografia
sem filme serdo o futuro da imagiologia de raios X.

No entanto, alguns autores alertam para o facto de também existirem algumas
desvantagens no uso das imagens digitais, nomeadamente o facto da qualidade da
imagem poder ndo ser tdo boa quando comparada com algumas radiografias
convencionais. Para além disso, o custo inicial e o custo de manutengdo do equipamento é
consideravelmente elevado.25 E de prever que estes factores venham a perder relevancia,
dado que além do aumento de qualidade que se tem vindo a verificar na radiologia digital,

0 seu custo tem vindo a diminuir.

2.3. Apresentacdo do Programa Informatico DIA (Dental Image

Analyzer)

Em Medicina Dentaria, e em particular na area da Periodontologia, as radiografias séo
consideradas uma parte constituinte obrigatéria de um exame oral, sendo o principal meio
complementar no processo de diagndstico.

No cenario clinico actual assiste-se, com cada vez mais proeminéncia, a adop¢ao de
sistemas informaticos para a organizacdo e automatizagdo de algumas tarefas do dia-a-
dia, nomeadamente de gestdo dos pacientes, agendamento de consultas, facturacdo e
armazenamento de imagens referente a exames clinicos. Existem alguns sistemas que
apresentam adicionalmente pequenas funcionalidades de processamento de imagem.
Algumas aplicagdes sdo distribuidas com os sistemas de aquisicdo de imagem, outras séo
independentes dos sistemas de aquisigéo.

Nesta seccéo serdo referidos alguns sistemas existentes no mercado, apenas com o
objectivo de um melhor enquadramento da apresentagdo detalhada do programa
informatico em estudo nesta dissertacdo, o DIA — Dental Image Analizer.

De entre o universo de sistemas encontrados, foram seleccionados para serem aqui

apresentados os seguintes: Kodak Dental Imaging Software® (Carestream Health, EUA),
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Emago 5% (Oral Diagnostic Systems, Holanda) e Dental Office® (Rh! Software, Brasil).
Segue-se uma breve descrigdo acerca das funcionalidades de cada um deles.

A aplicagdo Kodak Dental Imaging Software®33 ¢é distribuida com os sistemas de aquisigédo
da mesma marca. Incorpora funcionalidades de gestdo de pacientes e funcionalidades de
processamento, gestéo, visualizagdo e impressdo de imagens dentarias. No que se refere
ao processamento de imagem, destacam-se as funcionalidades de manipulagao do brilho e
do contraste, uso de filtros para minimizagdo do ruido, zoom, medigdo de disténcias,
inversdo do mapa de cores, andlise da densidade Ossea e possibilidade de realizar
anotagdes na imagem.

A ferramenta Emago 5®4 é um software de diagnéstico usado na radiologia oral e
maxilofacial. Possui uma colecgdo de funcionalidades de gestdo, analise de imagem e
processamento idénticas as outras ferramentas aqui referidas, como o ajuste do contraste,
inversdo do mapa de cores e medi¢des de angulos e distancias.

O software Dental Office®3% apresenta solugbes para a gestdo de clinicas dentarias. Em
termos de manipulagdo da imagem permite algumas operacfes de adi¢do, ampliagéo e
reducao.

Nesta perspectiva de modernizag¢ao e inovagao, o Instituto de Engenharia Electrénica e
Telematica de Aveiro (IEETA), instituto este pertencente ao Departamento de Engenharia
Electrénica, Telecomunicagdes e Informatica da Universidade de Aveiro, desenvolveu um
programa informatico de gestdo e processamento digital de imagem, aplicado a medicina
dentéria, o DIA.t

O DIA foi desenvolvido dentro do consércio INFOBIOMED.

O consorcio INFOBIOMED é uma rede europeia, que visa mobilizar os recursos
necessarios para o desenvolvimento da informatica biomédica. O INFOBIOMED tem como
objectivo desenvolver e promover uma rede cientifica que engloba profissionais de saude,
cidadaos, empresas, autoridades e outros, promovendo o intercambio de métodos,

ferramentas e tecnologia no campo da informatica aplicada a salude. Desta rede cientifica

" Este trabalho foi desenvolvido e realizado pelo Engenheiro Luis Miguel Coelho Inacio, durante o seu
curso de mestrado no IEETA. A tese de mestrado intitulada “Sistema de Informacg&o e Processamento
para Radiologia Odontolégica”, foi realizada sob a orientagéo cientifica do Prof. Dr. Augusto Marques
Ferreira da Silva, Professor Auxiliar do Departamento de Electronica, Telecomunicagdes e Informatica
da Universidade de Aveiro.
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europeia, fazem parte varias universidades, institutos, empresas, hospitais, todos eles
ligados @ area da saude ou as tecnologias da saude. Entre eles, podemos destacar o
Instituto de Salud Carlos Ill, a Universidade de Edimburgo, a Universidade Politécnica de
Madrid, o Danish Centre for Health Telematics, a AstraZeneca, o ACTA (Academic Centre
for Dentistry Amstardam) e o IEETA (Instituto de Engenharia Electrénica e Telematica de
Aveiro). E por via da colaboragdo destas duas Ultimas entidades que se desenvolve o
projecto de concepgao do programa informatico DIA.

Nesta aplicagéo informatica, o programador pretendeu instanciar, de forma integrada, duas
perspectivas de utilizagdo da imagiologia odontoldgica: a gestdo de estudos radiograficos
e o processamento digital de imagem para apoio a estimativa de parédmetros
morfoldgicos.3¢ Sugeriu, como caso de estudo a implementagdo e validagéo de técnicas
robustas para a estimativa da perda de massa 0ssea e posterior correlagdo com casos de
periodontite.38 A validacdo deste parametro foi efectuada pelo Departamento de
Periodontologia do ACTA (Academic Centre for Dentistry Amsterdam). Nos ultimos dois
anos, o programa informatico tem vindo a ser melhorado com a incorporagdo de novas
funcionalidades, principalmente para aplicacdo na area da periodontologia. E o caso da
funcdo de medigdo de angulos, da qual se pretende verificar a validade neste trabalho de
mestrado.

Do ponto de vista da gestéo, o sistema, para além da interface que assegura 0 acesso aos
dados demogréaficos dos pacientes, proporciona de forma concertada o arquivo da
informacgao quantitativa que decorre da execugao dos varios algoritmos de processamento.
Relativamente ao processamento e analise digital de radiografias dentarias, a aplicagéao
informatica implementa técnicas de segmentagao capazes de identificar os contornos dos
dentes, que por sua vez permitem determinar pardmetros e caracteristicas essenciais a
estimativa da perda de massa 6ssea.

A ferramenta computacional usada no desenvolvimento da interface do sistema foi o
MATLAB. A toolbox de processamento de imagem, a facilidade de utilizagdo, e o facto de
ser uma Optima ferramenta para simulagdo e prototipagem de diversas aplicagdes, foram

as principais razdes para adoptar o MATLAB como ferramenta de trabalho. As aplicagdes
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criadas a partir do MATLAB podem ser instaladas e executadas em qualquer computador,
sendo esta outra das razdes pela qual foi escolhida aquela ferramenta computacional. 36
Para além da interface grafica, o sistema possui uma camada de dados independente,
com o qual pode ser configurado localmente para um unico computador ou, em alternativa,
pode ser efectuada uma configuragao distribuida, em que a mesma base de dados serve
multiplos computadores. Esta ultima solugdo vai ao encontro da realidade das clinicas
actuais.36

O sistema informatico DIA pode ser livremente instalado como versdo Demo, a partir da
sua pagina Web (http://www.ieeta.pt/dia). Nesta pagina, encontramos um resumo do
programa e suas caracteristicas, uma galeria das fungbes do programa, o guia de
instalagédo, o manual do utilizador, o link para o donwload do programa e ainda o contacto
do programador. A aplicagdo informatica é apresentada em lingua inglesa, sendo esta uma
mais-valia para a internacionalizagdo do programa.

Na pratica, o programa DIA ao ser executado abre uma janela de autenticacdo do
utilizador com o Login e a respectiva Password (Fig. 1.16). Na versdo Demo existe sempre
a hipotese de entrar no programa como convidado, inserindo no campo do Login a op¢ao

DIAGuest, e desta forma ndo necessitando de password.

"'* DIA - User Authentication E”E”Xl

. Cancel
Login: |DiAdrrin - ﬂ Anee

Passward: | | = R
@% Login

Figura 1.16: Janela de autenticagéo do utilizador.
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Apds este passo, automaticamente entramos na aplicagao informéatica, que nos mostra
uma janela com todas as possibilidades funcionais do programa, quer em termos de

gestdo de imagens por paciente, quer nos aspectos de processamento das proprias
imagens (Fig. 1.17).

% Dental Image Analyzer

Fie Patient Image Archive Image Processing Tooth Processing _Help
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Figura 1.17: Janela inicial do programa DIA.

E possivel inserir novos pacientes e também novas imagens por paciente, ao longo do
tempo, e desta forma podemos comparar a evolugdo radiografica da zona de interesse.
Para cada radiografia, o programa da-nos a possibilidade de processamento da imagem,
com varias funcionalidades. Neste campo de processamento de imagem (‘Image
Processing”), temos a possibilidade de obter o negativo da imagem original (‘Invert
Colors”), aplicar filtros de melhoramento através do processamento matematico (“Apply
Image Filters”), converter as imagens através da equalizagdo (“Adaptive Histogram
Equalizer”) (Fig. 1.18), ajustar o contraste (“Adjust by Curve”) (Fig. 1.19) e fazer

operagdes morfolégicas (“Morphological Operations”) (Fig. 1.20).
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Adaptive Histogram Equalization
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Figura 1.18: Janela da fungéo “Adaptive
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Figura 1.19: Janela da funcdo de ajuste de contrate.
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Morphological Operations

(%) ... Original Image () ... Processed Image

Structuring Elemet ...

S'IEE ]

[ SetDefautts | [ Preview |

(o] |

Figura 1.20: Janela da fungdo “Morphological Operations”.

Ja no campo correspondente ao processamento dentario (“Tooth Processing”), o programa
disponibiliza-nos cinco fungdes.

Na primeira fungdo, conseguimos extrair o contorno dentario (“Extract Tooth Contours”).
Para tal, existem igualmente cinco diferentes processos matematicos. No exemplo
mostrado, o contorno dentario foi calculado pelo método 1, o método MAP (Fig. 1.21).
Além deste método, existem outros quatro: 0 método 2 ou Gradient, método 3 ou Livewire,
método 4 ou GVF - Snakes e finalmente o método 5 ou Livewire Modifie. Estes cinco

métodos usam diferentes modelos matematicos para extrair o contorno dentario.
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A segunda funcéo do campo “Tooth Processing”, permite calcular a percentagem de perda
6ssea alveolar (“Compute Bone Loss”) quer do lado mesial quer por distal do dente
envolvido. Os valores da perda de massa dssea sdo apresentados automaticamente do

lado direito da imagem. Eles séo expressos em percentagem e em fungdo do comprimento

Detect Tooth Contours
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X

Figura 1.21: Janela da fungéo “Extract Tooth Contour”, pelo método MAP.

da raiz do dente (Fig. 1.22).
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Figura 1.22: Janela da fun¢&o “Compute Bone Loss”.
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A terceira fungdo do campo “Tooth Processing”, permite medir distancias (Fig. 1.23) e

angulos (Fig. 1.24). Esta terceira fungéo é designada por “Compute Distances”.

Measurement of Distances and Angles @

(%) ... Original Image O ... Processed Image

Calbration: | 554754 pixelshm |

- [
R

[] Graph Legend

Figura 1.23: Janela da funcéo “Measurement of Distance”.
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Figura 1.24: Janela da fungdo “Measurement of Angles”.
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Além do perfil de densidade da imagem (“View Image Profiles”) que é a quarta fungao, o
programa informatico possibilita-nos visualizar o histérico da perda éssea (“History of Bone

Loss”), que representa a quinta e Ultima fungdo este campo (Fig. 1.25).

History of Bone |oss: TESTE E, Acta002047, M, 2000-01-01

........

Figura 1.25: Janela da funcdo “History of Bone Loss”.

Neste ultimo quadro apresentado, existem quatro icones que nos podem dar informagéo
adicional acerca de um dente em particular, ver medi¢es ao longo do tempo, e além disso
existe a hipotese de exportar os dados directamente para uma folha Excel.

Estas fungdes de processamento de imagem estdo igualmente representadas por icones
na toolbar, para, de uma forma mais rapida e acessivel, termos ligagao a essas fungdes.
Naturalmente, os dados calculados e extraidos pelo programa podem ser gravados para

futura visualizagao.
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3. RELEVANCIA DA RADIOGRAFIA NO DIAGNOSTICO PERIODONTAL

O primeiro passo para a obtengdo de um correcto diagnostico periodontal e
estabelecimento de um plano de tratamento adequado passa por um completo exame
clinico e recolha de toda a informagéo necessaria para determinar a presencga ou auséncia
de doenga, avaliando a severidade e progressédo da mesma. Os métodos clinicos de
diagnéstico convencionais séo relativamente faceis de usar e de baixo custo. Com o
desenvolvimento de técnicas mais precisas para o diagnostico clinico, entre as quais as
sondas electronicas e a radiologia digital, € possivel estabelecer diagndsticos mais
precisos.3’

O diagnostico periodontal faz-se através quer da valorizacdo da inflamagédo quer da
valorizagdo da destruicdo dos tecidos periodontais. No caso da inflamagdo, sinais
gengivais tais como edema, alteragdo da cor, supuragdo, sangramento ap6s sondagem
séo informagdes importantes a recolher. Sabemos que o processo inflamatério com origem
na doenga periodontal pode provocar uma perda de insercdo das fibras de colagénio
inseridas no cemento, e uma migragdo apical do epitélio de jungdo. Concomitantemente
progride uma reabsorgdo da porgao coronal do 0sso alveolar. Estas alteragcdes podem ser

valoradas em termos de destruicdo dos tecidos periodontais mediante trés métodos37:

e Valorizagao no nivel clinico de inser¢do mediante sondas periodontais;
e Sinais visuais de destruicao tecidular;

o Valorizagao radioldgica da perda déssea.

Na pratica clinica actual utilizam-se sondas periodontais calibradas para medir a
profundidade de sondagem, recessdo e nivel de insercdo clinica. No entanto, a
profundidade de sondagem néo é uma medida fiavel para garantir se existe ou ndo perda
de insercédo, dado que a posi¢cdo da margem gengival varia em relagdo a JAC (Jungéo
amelo-cementéaria). Em zonas s&s, a margem gengival encontra-se entre 1 e 3 mm

coronalmente a JAC.

71



RELEVANCIA DA RADIOGRAFIA NO DIAGNOSTICO PERIODONTAL

Alguns sinais visuais também nos podem alertar para uma possivel destrui¢do dos tecidos
periodontais. Entre eles, podemos destacar as alteragdes da morfologia gengival,
recessdo gengival, alteragdes na zona da furca, migragdo e mobilidade dentaria.

Os exames radioldgicos sdo métodos complementares de diagnostico utilizados para
confirmar os achados do exame clinico, determinar a quantidade de perda dssea alveolar,
anatomia da raiz, a proximidade com os dentes adjacentes, o envolvimento da furca,
patologias associadas periapicais, caries e a posi¢cdo de varias estruturas anatéomicas de
interesse.3” As radiografias sdo uteis na avaliagdo dos efeitos do tratamento e no
prognostico da evolugao da doenga. S&o consideradas um complemento valioso do exame
clinico, porque fornecem informagao essencial sobre os tecidos duros cobertos pela
gengiva que ndo pode ser diagnosticada apenas pela inspecgéo clinica.’® A radiologia é
uma técnica ndo invasiva e geralmente requer a cooperagao minima por parte do paciente.
O uso da imagem radiografica como um auxiliar no diagnéstico e tratamento da doenca
periodontal é amplamente aceite. O seu principal propésito é avaliar o nivel do osso
alveolar, incluindo o padrdo e a extensdo da reabsorgdo 6ssea. As medigdes lineares da
JAC a crista alveolar e da JAC a base do defeito ¢sseo, assim como a medi¢ado do angulo
do defeito dsseo sdo usadas regularmente para caracterizar a lesédo ¢ssea periodontal.
Para além da estimativa destes parametros, nas radiografias podemos visualizar o espago
do ligamento periodontal, a lamina dura e a regido periapical, assim como factores
relacionados tais como calculos e restauragdes.3?

No entanto, a deciséo de prescrever uma radiografia deve apenas ser feita se existe a
necessidade de informagao adicional, e quando essa informacdo nao pode ser obtida
através de métodos que acarretem um menor risco para o paciente.39

Contudo, uma avaliagdo precoce e precisa de lesdes 6sseas, muitas vezes s6 é possivel
por meio de radiografias.40

Em periodontologia, as radiografias mais usadas sé@o a série periapical utilizando a técnica
do paralelismo, evitando na medida do possivel, a distor¢do entre o dente e o alvéolo.37
No entanto, apenas com uma unica imagem radiografica torna-se impossivel perceber a
evolugdo da perda Ossea. Para isso, o clinico deve ter pelo menos duas radiografias

realizadas na mesma posicdo em datas diferentes. E portanto recomendavel uma
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padronizagdo da geometria da projec¢do para produzir imagens radiograficas que possam
ser comparaveis. Para obtermos imagens de alta qualidade torna-se aconselhavel o uso
de dispositivos de suporte e de posicionamento, assim como o uso da técnica do
paralelismo.3¢ A reprodutibilidade das projecgbes € conseguida através da estabilizagdo
mecanica do aparelho de raios X, do paciente e do sistema de captagédo, recorrendo ao
uso de suportes equipados com blocos de mordida individualizados .38

Ainda assim, a avaliagdo das alteragdes Osseas torna-se bastante complexa, sendo mais
facil de avaliar as mudancgas a nivel do espaco interproximal do que nas faces vestibular
ou lingual dos dentes. Apesar do valor inegavel da radiologia na pratica clinica da
periodontologia, existem outros factores que comegam a ser contornados com o advento

da radiologia digital.

4. A REGENERACAO OSSEA PERIODONTAL (ROP)

A regeneragéo periodontal de defeitos infra-0sseos tem sido tentada com sucesso através
de uma variedade de diferentes abordagens. Achados histolégicos em humanos e animais
confirmam o potencial do uso das membranas como barreira,4'42 do uso de aloenxertos de
0sso desmineralizado liofilizado,4® da combinacdo de membranas e enxertos444% e dos
derivados das proteinas da matriz de esmalte,*6.47 para induzir a regeneragédo periodontal.
Além disso, inimeros ensaios clinicos controlados*®, relatérios de consensos4?, meta-
analises®0 e revisbes sistematicass'52.53 mostram que estes procedimentos proporcionam
beneficios adicionais em termos de ganho de niveis de inser¢éo clinica e diminui¢do da
profundidade de sondagem, comparando com o desbridamento apés cirurgia de acesso da
lesdo periodontal.

4.1. Defini¢do e conceitos bioldgicos

Os dentes s&o suportados pelo periodonto. O periodonto € um 6rgéo de tecido conjuntivo,
protegido por epitélio, que une o dente ao 0sso e fornece uma adaptagéo continua ao seu
suporte durante a fungdo. Os quatro tecidos do periodonto sdo o cemento, o ligamento

periodontal, o 0sso alveolar e a gengiva.5
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A AAP, Academia Americana de Periodontologia definiu regeneragao periodontal como a
reproducdo ou reconstituicdo dos tecidos de suporte dentério perdidos ou danificados,
incluindo o osso alveolar, o ligamento periodontal e o cemento radicular sobre a superficie
de uma raiz previamente danificada, para restaurar a arquitectura e a funcéo do
periodonto. Histologicamente, isto é definido como a unido de tecido conjuntivo a
superficie da raiz que foi desprovida do seu aparelho de adesé&o original.5

Melcher® sugeriu que o tipo de células que irdo repovoar a superficie radicular ap6s uma
cirurgia periodontal, determina a natureza da unido que se ira formar. Apés a elevagao de
um retalho, a superficie radicular instrumentada pode ser recolonizada por células
epiteliais, células do tecido conjuntivo gengival, células dsseas, e ainda por células do
ligamento periodontal. Sob condigdes normais de cicatrizagdo, as células epiteliais
rapidamente migram em direcgdo apical, alcangando a zona instrumentada mais
apicalmente, formando um epitélio de jungao longo*3 e impedindo a formagdo de uma nova
adesdo. O objectivo do procedimento regenerativo é repor a adesao epitelial numa posicao
mais coronal em relagdo a fase prévia ao tratamento, permitindo que as células do
ligamento periodontal e do 0sso repovoem a superficie radicular € formem uma nova
adesao periodontal.56

Sem duvida que os defeitos infra-6sseos representam um grande desafio para o clinico.
Bolsas com lesdes infra-dsseas apresentam um maior risco de progresséo da doenga em
individuos que néo tenham recebido tratamento periodontal sistematico. Além disso, as
lesdes infra-0sseas ndo podem ser facilmente acedidas ao desbridamento periodontal,
muitas vezes necessitando apenas de cirurgia de retalho de acesso ou em associagéo
desta com técnicas ressectivas ou procedimentos regenerativos.57

Das varias modalidades de tratamento, os enxertos de biomateriais e a aplicagédo de
agentes bioldgicos tém sido utilizados para reconstru¢do do aparelho de insergéo perdido,

variando o seu sucesso durante as ultimas décadas.5”
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4.2. Factores que influenciam a Regenerag¢do Ossea Periodontal

O ano de 1982 marca o inicio da regeneragdo tecidular guiada. Apés o primeiro caso
publicado por Nyman et al.4!, outros autores42:58-60 publicaram estudos de serie de casos
independentes com resultados encorajadores. As suas observagbes mostravam que,
aplicando os principios da regeneragdo tecidular guiada em defeitos infra-6sseos, era
possivel melhorar os resultados clinicos em termos de niveis de aderéncia e redugao da
profundidade de sondagem. Estes estudos pioneiros abriram caminho para uma nova era
no campo da Periodontologia. No entanto, a este entusiasmo inicial seguiu-se um periodo
de frustracdo, uma vez que no dia-a-dia os clinicos ndo conseguiam obter resultados
semelhantes aos reportados nos estudos publicados. A aplicagdo pratica do conceito
biolégico parecia dificil, e era afectada por varidveis desconhecidas ou pouco
controladas.5?

O ponto de viragem deu-se no ano de 1993, quando os resultados clinicos de um grupo de
40 defeitos infra-0sseos tratados com membranas ndo reabsorviveis de
politetrafluoretileno expandido foram analisados com uma abordagem estatistica
multivariada, com o objectivo de isolar as variaveis relevantes que podiam influenciar os
resultados clinicos finais da regeneracdo tecidular guiada.t266 Os resultados destes
estudos demonstraram que a variabilidade dos resultados clinicos era afectada por
factores associados ao paciente, a morfologia do defeito, a técnica cirurgica e ao periodo
de cicatrizacdo. A compreensao e sistematizacdo destes factores permitiram aumentar o
grau de previsibilidade da abordagem regenerativa. Dos estudos que se seguiram,
demonstrou-se que a regeneragdo tecidular guiada é ndo s6 eficaz, mas também
previsivel.

No que respeita aos factores associados ao paciente, os estudos82-66 publicados em 1993
concluiram que os factores fisiologicos, ambientais, comportamentais e genéticos podem
afectar o resultado final dos procedimentos da regeneragédo tecidular guiada. Num outro
estudo de 1995, Tonetti et al.6” concluiram que o consumo de tabaco estava associado a
uma degradacgéo dos resultados. Pelo contrério, a capacidade de manter elevados niveis
de controlo de placa estava associado a melhores resultados finais. Como estes factores

podem ser controlados através de intervengdes comportamentais, os médicos dentistas
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devem discutir com o paciente a oportunidade de melhorar a higiene e promover a
cessagao tabagica. Cortellini et al.%5 concluiram igualmente que outra variavel fortemente
associada ao resultado clinico final de uma regeneracdo tecidular guiada era o nivel de
infeccdo periodontal residual na restante denticdo, avaliada clinicamente como a
percentagem de pontos que apresentavam hemorragia apdés sondagem, ou
microbiologicamente como a persisténcia de patdgenos periodontais apds a finalizagdo da
terapia periodontal inicial. A implicacdo clinica de tais observagdes seria o adiamento da
intervencdo cirdrgica até o controlo da infecc@o. Apesar da falta de evidéncias directas, os
autores concluiram nos mesmos estudos que factores como a diabetes, a acessibilidade
intra-oral e o stress poderiam interferir nos resultados.

No que diz respeito ao segundo pardmetro dos factores que influenciam o resultado final
da terapia da regeneragdo tecidular guiada, Cortellini et al6264 e Tonetti et al.65-68
concluiram que a morfologia do defeito 6sseo tem um papel preponderante na qualidade
dos resultados da terapia regenerativa dos defeitos infra-6sseos. Foi demonstrado que séo
possiveis maiores ganhos de adesdo clinica e de osso em defeitos profundos.5.68
Resultados consistentes demonstram que se conseguem maiores ganhos de inser¢ao em
defeitos verticais com profundidade superior a 3 mm do que em defeitos nos quais a
componente infra-6ssea é menor ou igual a 3 mm.%® Uma outra importante caracteristica
morfolégica é a largura da componente infra-dssea do defeito, medida como o angulo que
a parede d6ssea do defeito forma com o longo eixo da raiz do dente envolvido no proprio
defeito?0. Esta Ultima caracteristica sera apresentada e discutida com maior detalhe na
seccao 5 desta introdugéo. Entre os factores relacionados com a morfologia do defeito,
existem evidéncias que sugerem que o potencial regenerador das lesfes infra-dsseas esta
igualmente associado ao numero de paredes 6sseas do préprio defeito. Resultados mais
favoraveis foram obtidos em casos de defeitos verticais com trés paredes dsseas em
comparagdo com defeitos de uma e duas paredes.6471-73 No entanto, existem
controvérsias no que concerne a relagao entre o numero de paredes do defeito e os
resultados da cicatrizagdo.” Foi sugerido que mais do que o nimero de paredes do
defeito, a profundidade e o angulo sé@o factores determinantes na qualidade da
reparagao.t.68.70 Num outro estudo de Anderegg et al.’®, a espessura gengival inferior a
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1 mm foi associada a um aumento da prevaléncia e severidade de deiscéncia do retalho
sobre a membrana. Cortellini e Tonetti®! concluiram que os defeitos profundos e estreitos
sao aqueles que mais beneficiam de um tratamento de regeneragéo tecidular guiada.

O terceiro aspecto referido como factor de influéncia nos resultados de uma regeneracéo
tecidular guiada diz respeito a técnica usada no processo regenerativo e ao periodo de
cicatrizagdo. Os ensaios clinicos controlados e randomizados publicados em 1995 por
Cortellini et al.7677 indicam que a escolha entre diferentes estratégias de regeneragéo
tecidular guiada pode afectar de forma significativa os resultados finais em termos de
inser¢ao clinica. Diferentes tipos de membranas, diferentes abordagens cirurgicas de
acesso para preservagdo dos tecidos e protec¢ao da area a regenerar, estdo associados a
diferentes resultados. Em particular, a exposicdo da membrana ao meio da cavidade oral
esta associada a sua contaminagéo por bactérias e a quantidades reduzidas de ganho de
insergao clinica.”® Desta forma, é de primordial importdncia manter a membrana néo
exposta para obtermos os melhores resultados. A escolha do tipo de membrana e da
abordagem cirurgica sdo assim decisdes clinicas de suma importancia. Finalmente, a
habilidade do operador pode igualmente influenciar o desfecho clinico.”® A habilidade do
operador reflecte-se na manipulagédo quer da membrana quer dos tecidos, na atengédo para
0 suprimento sanguineo do retalho, na técnica de sutura e outros factores que poderédo

influenciar esta técnica delicada que é a regeneracéao tecidular guiada.

5. IMPORTANCIA DO VALOR DO ANGULO RADIOGRAFICO NA REGENERACAO
DE DEFEITOS OSSEOS ANGULARES PERIODONTAIS

Tal como foi referido no ponto 4.2, nesta secgéo ira ser apresentado com maior detalhe
este importante pardmetro que € o valor do angulo do defeito 6sseo radiograficamente
expresso. Este factor de previsibilidade da regeneragédo associado a morfologia do defeito
angular é aqui focado em secc¢éo prépria dado o ambito do tema desta tese de mestrado.

No diagndstico periodontal, as radiografias intra-orais periapicais sdo usadas para a
visualizacdo da crista dssea alveolar interproximal. Dos capitulos anteriores, ficou

evidente a ideia de que para além da profundidade®.80-82 ¢ do nimero de paredes,®4.71-73 3
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largura do defeito infra-6sseo influencia o sucesso da terapia regenerativa.65.80-82 A |argura
do defeito infra-6sseo pode ser medida radiograficamente como a distdncia mais curta
entre 0 ponto mais coronal da crista 6ssea e a superficie radicular do dente envolvido, ou
como o angulo formado entre a superficie radicular e a linha que une os pontos mais
coronal e mais apical do defeito infra-6sseo. Radiograficamente, para uma medicéo
correcta e rigorosa do angulo do defeito vertical € necessario a marcacgéo de trés pontos.
Estes trés pontos anatémicos de referéncia do defeito infra-6sseo sdo identificados nas
radiografias com base nos critérios estabelecidos por Bjorn et al.8% e Schei et al.8 (Fig.
1.26). O ponto A1 representa a jungdo amelo-cementaria (JAC) do dente envolvido no
defeito infra-dsseo. Se restauragdes estiverem presentes, a margem apical da restauragao
é usada em vez da jun¢do amelo-cementéaria, como ponto de referéncia fixo. O ponto B1
representa o ponto mais coronal da crista 6ssea alveolar do defeito infra-6sseo quando
este toca na superficie radicular do dente adjacente (topo da crista). O ultimo ponto a ser
identificado € o D1 que representa a extensdo mais apical do defeito infra-6sseo, ou seja,
0 ponto mais coronal onde o espago do ligamento periodontal ainda mantém uma largura
continua (fundo do defeito). Se nenhum espaco do ligamento periodontal poder ser
identificado, o ponto onde a projeccdo da crista alveolar cruza a superficie da raiz €
tomado como referéncia. Se forem identificados varios contornos 6sseos, 0 que é tomado

como referéncia é o mais apical.

Figura 1.26: Representagéo grafica da marcagao dos pontos e do angulo de um defeito dsseo angular (Adaptado de

Tsitoura et al.82).
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O angulo do defeito radiografico € assim definido por duas linhas que representam a
superficie radicular do dente envolvido no defeito infra-6sseo e a superficie 6ssea do
defeito, como foi descrito em 1989 por Steffensen e Weber’® e por Tonetti et al.6 em
1993. Estas linhas sdo expressas linearmente por A1D1 e B1D1, respectivamente.

A correlacdo entre as alteragdes radiograficas a nivel do osso alveolar ocorridas em
defeitos infra-6sseos apds cirurgia periodontal e o correspondente angulo radiogréafico pré-
-tratamento foram j& descritas em 1989 por Steffensen e Weber,’0 onde um maior
potencial de preenchimento 6sseo do defeito foi encontrado em defeitos com angulos
estreitos (0° - 45°) em comparagdo com angulos largos (45° - 90°). Tonetti et al.%5
demonstraram que, para a terapia de regeneragdo tecidular guiada, quanto maior for o
angulo radiografico do defeito, menor serd o nivel de regeneracédo do defeito infra-6sseo.
Cortellini e Tonetti8> estudaram 242 defeitos infra-6sseos corrigidos com regeneragao
tecidular guiada e encontraram diferencas significativas no resultado dos niveis de
insergao clinica quando comparados angulos estreitos (<25°) com angulos largos (>37°).
Os autores concluiram que o angulo radiografico do defeito poderia representar um
parametro pré-cirurgico util para determinar o potencial ganho do nivel de insergao clinica
em defeitos infra-6sseos tratados pela técnica de regeneragao tecidular guiada.

Num outro estudo da universidade de Heidelberg publicado em 2004, Eickholz et al.8!,
referem que ap6s 24 meses da cirurgia de regeneragdo tecidular guiada, quer com
membranas reabsorviveis ou ndo reabsorviveis, existia uma tendéncia para resultados
mais favoravel nos defeitos que apresentavam um angulo radiografico pré-tratamento
inferior a 37°, em comparagao com os defeitos em que 0 mesmo angulo era maior ou igual
a 37°. Eickholz et al.8! concluiram no mesmo estudo que defeitos infra-6sseos inicialmente
estreitos (<37°) e profundos (=4mm) exibiam resultados mais favoraveis estatisticamente
significativos em termos de preenchimento 6sseo do defeito do que defeitos pouco
profundos e largos.

No que respeita a cirurgia periodontal regenerativa com recurso aos derivados da matriz
do esmalte, o estudo Tsitoura et al.82 publicado em 2004, mostra igualmente que existe
associagao estatisticamente significativa entre o @ngulo radiografico de defeito infra-6sseo
inicial e o ganho de inserg&o clinica ao final de um ano. O resultado deste estudo revelou
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uma probabilidade 2,46 vezes superior de obter um aumento de insergédo clinica superior a
3mm em angulos radiograficos <22° do que em angulos radiograficos 236° (intervalo de
confianga 95%: 1,017 - 5,970). Este estudo sugere que o angulo radiografico inicial do
defeito pode ser usado como um indicador de prognostico do resultado do tratamento de
lesdes verticais com recurso aos derivados da matriz do esmalte.

Pelos estudos aqui apresentados, somos forgados a concluir que o valor do angulo do
defeito dsseo vertical radiograficamente expresso antes do tratamento, tem de facto uma

importancia relevante como factor de progndstico na terapia periodontal regenerativa.
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OBJECTIVOS

Os objectivos deste trabalho consistiram na:

e Avaliacdo e comparagédo dos valores de medigdo dos angulos radioldgicos de
defeitos 6sseos periodontais, medidos através do método convencional e do
método digital.

e Avaliacdo e comparacdo do tempo dispendido na medigdo dos angulos
radiolégicos de defeitos Osseos periodontais, medidos através do método

convencional e do método digital.

A partir destes dois objectivos, foram formuladas as seguintes hipoteses experimentais:

A Ho — Os valores da medi¢do dos angulos radiograficos de defeitos dsseos periodontais
pelo método digital ndo difere significativamente dos valores da medicdo pelo método
convencional.

Hs — Os valores da medicdo dos angulos radiograficos de defeitos dsseos periodontais
pelo método digital difere significativamente dos valores da medicdo pelo método

convencional.

B Ho — O tempo dispendido na medicdo dos angulos radiograficos de defeitos dsseos
periodontais pelo método digital ndo difere significativamente do tempo dispendido na
medi¢éo pelo método convencional.

Hi — O tempo dispendido na medicdo dos angulos radiograficos de defeitos dsseos
periodontais pelo método digital difere significativamente do tempo dispendido na medicdo

pelo método convencional.
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1. TIPO E EXPLICAGCAO DO ESTUDO

Em termos de investigagdo médica, este trabalho é classificado como uma investigagéo
quantitativa experimental. E considerado um ensaio clinico controlado.

O trabalho realizado e aqui apresentado nesta dissertacdo de candidatura ao grau de
mestre apresentada a Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto, surge na
sequéncia de contactos tidos no ano de 2008 com os investigadores do Instituto de
Engenharia Electronica e Telematica de Aveiro — I|EETA, instituto pertencente a
Universidade de Aveiro.

Na sua primeira versdo de 2008, o programa informatico DIA desenvolvido pelo
Engenheiro Luis Miguel Coelho Inacio, em termos de funcionalidades aplicadas ao campo
da periodontologia, apenas continha a funcdo de estimativa da perda de massa 6ssea
alveolar. Como foi j& referido, esta funcionalidade foi j& validada cientificamente pelo
ACTA (Academic Centre for Dentistry Amstardam), num artigo cientifico publicado em
2009 no Journal of Periodontal Research.88 Contudo, a aplicagé@o informéatica continuou a
ser desenvolvida, e ja no ano de 2009 foi introduzido esta nova funcionalidade de medigéo
do angulo do defeito vertical, parémetro imprescindivel a terapia periodontal regenerativa.

Na sequéncia destes desenvolvimentos e da estreita relagdo que se gerou com 0s
engenheiros da Universidade de Aveiro, foi possivel que a validagdo deste parametro
fosse executado na Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade do Porto (Anexo 1).

A medicao do valor do angulo radiografico foi efectuada, para ambos os métodos, por
quatro observadores independentes.

2. DATAE LOCAL

O presente estudo decorreu entre Fevereiro de 2009 e Janeiro de 2011 no ambito do
mestrado em Periodontologia, tendo sido realizado na Clinica da Faculdade de Medicina
Dentéria da Universidade do Porto (FMDUP), a qual possui todas as condigdes
indispensaveis para o atendimento de pacientes do foro da medicina dentaria e as

caracteristicas necessarias para a realizagdo deste estudo.
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Do universo de pacientes sob tratamento periodontal que frequentam a clinica da FMDUP,
foram seleccionados 70 individuos que apresentavam pelo menos um defeito dsseo
vertical, localizado em dentes mono e multirradiculares, visivel numa ortopantomografia e
que se voluntariaram para o estudo.

A todos os pacientes a quem foi proposto participar neste estudo de validagéo,
procedemos a leitura da nota de Explicagdo do Estudo (Anexo 2), e no caso de aceitagao,
solicitamos o preenchimento e assinatura da respectiva Declaragdo de Consentimento
Informado (Anexo 3).

O sigilo da identidade foi mantido durante o armazenamento e a analise de dados, através
da utilizacdo de numeros de identificagdo assimilados ao processo clinico e as imagens
radiograficas.

A todos os pacientes que voluntariamente participaram neste estudo foi dada a
oportunidade de serem avaliados e tratados periodontalmente na consulta do mestrado em
Periodontologia da FMDUP.

Desenhado o modelo de estudo, o projecto foi submetido e aprovado pela Comissdo de
ética da FMDUP (Anexo 4).

Os critérios de inclusédo deste estudo foram os seguintes:

e Presenca do paciente na consulta de periodontologia do curso de Mestrado
Integrado em Medicina Dentéaria ou na consulta do mestrado em Periodontologia
da FMDUP;

e Presenca de pelo menos um defeito ésseo angular visivel na ortopantomografia;

e Preenchimento e assinatura do consentimento informado;

e Visualizagdo dos pontos anatomicos essenciais nas imagens das radiografias
periapicais: a juncdo amelo-cementaria (JAC) do dente envolvido no defeito
infra-0sseo; a posicdo mais coronal da crista 6ssea alveolar do defeito infra-
0sseos quando toca a superficie da raiz do dente adjacente (o topo da crista); a
extensdo mais apical do defeito infra-6sseo, onde o espago do ligamento
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periodontal ainda manteve a sua largura normal. Se restauragdes estivessem
presentes, a margem apical da restauracdo era usada para substituir a JAC

como ponto de referéncia fixo.

Os critérios de exclusdo deste estudo foram os seguintes:

e Individuos com idade inferior a 18 anos

e Pacientes gravidas

Neste grupo de pacientes, efectudmos 94 radiografias periapicais com um captador digital.
Das 94 radiografias realizadas, apenas 75 cumpriam todos os critérios de inclusdo. As 19
radiografias rejeitadas foram-no devido a falta de nitidez na identificagdo dos pontos
anatomicos essenciais.

Das 75 radiografias que cumpriam todos os critérios de inclusdo, seleccionamos

aleatoriamente 60 imagens, que constituiram a mostra final do estudo.

4. RECOLHA DE DADOS

A primeira fase deste estudo desenvolveu-se ainda durante o ano de 2009, na qual foi
delineada a metodologia de trabalho a adoptar. Para tal, foram mantidas conversagoes
quer com 0s engenheiros responsaveis pela criagcdo e desenvolvimento do programa
informatico, quer com o Dr. Wijnand Teeuw, médico dentista do Departamento de
Periodontologia do ACTA e primeiro autor do artigo de validagao do parametro de medigédo
da perda de massa dssea alveolar publicado em 2009.86 Foi decidido que a metodologia a
adoptar para a validagdo do pardmetro de medi¢cdo do angulo radiografico do defeito
vertical seria sobreponivel a adoptada no caso da validagédo do pardmetro da medi¢do da
perda de massa ¢ssea alveolar.

Realizamos 94 radiografias digitais periapicais com um sensor digital Kodak RVG5100©
(Rochester, NY, USA) tamanho 1, exposto a uma fonte de raios X Trophy CCX 70 kV®
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(Trophy Radiologie, Marne La Vallee, France), posicionado intra-oralmente com a ajuda de
um suporte de sensores digitais Dentsply XCP-DS® (Elgin, IL, USA), a 70 pacientes que
frequentaram a consulta de periodontologia na FMDUP. Para a captagdo das imagens
usamos a técnica do paralelismo.

As mesmas 60 imagens radiograficas de defeitos dsseos angulares que constituiram a
amostra do estudo, numeradas de 1 a 60, foram analisadas de forma independente por
quatro observadores com experiéncia na especialidade de periodontologia. Dois dos
observadores tinham ligagdo a FMDUP, enquanto os outros dois eram docentes do
mestrado integrado de Medicina Dentéria da Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra. Cada observador efectuou a medigdo dos 60 defeitos angulares quer pelo
método convencional quer pelo método digital. Para cada observacéo, foi registado pelo
investigador o valor do angulo obtido assim como o tempo gasto nessa medigao.
Previamente as avaliagbes, os quatro observadores foram submetidos a exercicios de
treino e calibracdo. Para tal, foram usadas as 15 imagens que cumpriam os critérios de
inclusdo mas que néo faziam parte da amostra de estudo. Foram fornecidos por escrito
aos quatro observadores os critérios de marcagdo dos trés pontos de referéncia para o
calculo do valor radiografico do defeito (Anexo 5). Os observadores foram treinados e
calibrados na medicao do angulo radiografico do defeito tendo por referéncia as medigdes
de um outro examinador externo, muito experiente, que representou o gold standard.

A concordancia inter-examinador foi avaliada como o erro padrdo das medigOes
executados entre o examinador que representou o gold standard e cada um dos
observadores (Tabela 3.1). Os observadores consideraram-se calibrados quando 90% de
todas as medigdes realizadas se encontrassem dentro de um intervalo de +3° em relagéo

aos valores obtidos pelo gold standard.
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Observador A Observador B Observador C Observador D
Erro Padrao 0,45° 0,36° 0,54° 0,38°

Tabela 3.1: Erro padrao das medigdes de cada observador com 0 examinador.

A medigdo do valor do angulo do defeito periodontal foi executada pelos quatro
observadores de uma forma independente e por ordem aleatéria das 60 imagens
radiogréficas.

Todos os observadores comegaram pelas medi¢des pelo método convencional. Para evitar
o reconhecimento das imagens radiograficas aquando das medigdes pelo método digital,
existiu um periodo de pelo menos uma semana entre a analise pelo método convencional

e a analise pelo método digital.

Medigao pelo método convencional

Para a analise pelo método dito convencional, as imagens radiograficas digitais foram
impressas em papel Xerox® Colotech Silkcoated, 210 grs (Norwalk, CT, USA) numa
impressora a laser de alta definicdo Xerox® Phaser 7760 (Norwalk, CT, USA). Para a
determinagao do valor angular foi usado, por todos os observadores, 0 mesmo esquadro
geométrico Rotring® S0237630 (Rotring, Hamburg, Germany). Este esquadro geométrico é
de plastico transparente e solido, bordos biselados em toda a volta, e com gradagdes de
1°. Para cada imagem, os observadores marcaram os trés pontos anatomicos de
referéncia para a medicdo do angulo radiografico do defeito infra-6sseo, segundo os
critérios estabelecidos, e ja descritos (Fig. 1.26), por Bjorn et al.83 e Schei et al.84. O ponto
A1 representa a jungéo amelo-cementaria (JAC) do dente envolvido no defeito infra-dsseo.
Se restauragdes estiverem presentes, a margem apical da restauragao é usada em vez da
juncdo amelo-cementaria, como ponto de referéncia fixo. O ponto B1 representa o ponto
mais coronal da crista 6ssea alveolar do defeito infra-6sseo quando este toca na superficie

radicular do dente adjacente (topo da crista). O dltimo ponto a ser identificado é o D1 que
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representa a extensdo mais apical do defeito infra-6sseo, ou seja, o ponto mais coronal
onde o espago do ligamento periodontal ainda mantém uma largura continua (fundo do
defeito). Se nenhum espago do ligamento periodontal poder ser identificado, o ponto onde
a projecgado da crista alveolar cruza a superficie da raiz € tomado como referéncia. Se
forem identificados varios contornos dsseos, o que é tomado como referéncia € o mais
apical. As linhas representadas por A1D1 e B1D1, que representam respectivamente a
superficie radicular do dente envolvido no defeito infra-0sseo e a superficie dsseo do
defeito, definem o &ngulo radiografico do defeito dsseo vertical. Apés a identificagdo dos
trés pontos e a marcagao das duas linhas, cada observador mediu o angulo radiografico
colocando o ponto 0 do esquadro no ponto correspondente ao fundo do defeito (ponto D1),
a base do esquadro sobre a linha A1D1 que representa a superficie radicular do dente que
apresenta o defeito 6sseo, e na linha B1D1, que representa a superficie do defeito
angular, foi medido o angulo radiografico correspondente. Todas as medi¢des foram
registadas em formularios pré-impressos para o efeito.

Simultaneamente, a duracdo de cada medigdo, para cada observador, foi igualmente
registada. Apos cada periodo de 30 minutos de trabalho, os observadores foram forgcados
a uma pausa de pelo menos 15 minutos de descanso. Os resultados das medi¢bes e dos
tempos escritos nos formularios foram inseridos numa folha de calculo de Excel® (Fig.
3.1), e antes do tratamento estatistico, todos os dados foram verificados para confirmagéo

da auséncia de erros.

Observador A
Angulo Radiografico
Radiografia | Dente Face Método Tempo
n° Convencional | (segundos)
(graus)
1 12 M 32 106

Figura 3.1: Exemplo da folha de calculo para inser¢do de dados pelo método convencional.
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Medigao pelo método digital

As mesmas 60 imagens radiograficas usadas para as medi¢des pelo método convencional
foram importadas para o programa informatico DIA instalado num computador portatil Sony
VAIO VGN-FZ21M® (Sony Corp, Tokyo, Japan) e visualizadas num monitor de 1280 X 800
pixels de resolugdo. Na medi¢do do angulo radiografico das imagens digitais, participaram
0s mesmos quatro médicos dentistas com experiéncia na area da periodontologia que
tinham feito as medigdes pelo método convencional. As imagens foram visualizadas, por
cada um, igualmente de forma aleatdria. Para determinar o valor do angulo radiografico,
cada profissional assinalou em cada uma das imagens os trés pontos de referéncia. Estes
trés pontos de referéncia seguiram naturalmente os mesmos critérios usados aquando das
medigdes pelo método convencional, nomeadamente o ponto correspondente a jungéo
amelo-cementaria (JAC) do dente envolvido no defeito, o ponto correspondente ao fundo
do defeito e o ponto referente a posicdo mais coronal da crista ¢ssea alveolar quando esta
toca na superficie radicular do dente adjacente (topo da crista). Depois de seleccionados
os trés pontos de referéncia, o programa informatico automaticamente estima o valor do
angulo (Fig. 3.2). Tal como para o método convencional, o tempo gasto em cada medigédo
foi igualmente anotado, assim como o valor do angulo, num formulario pré-impresso para o
efeito. Pelo método digital, os observadores foram da mesma forma forgados a um periodo

de pausa de pelo menos 15 minutos entre sessdes de trabalho de 30 minutos.

Measurement of Distances and Angles

) .. Origiat mage.

Figura 3.2: Imagem do quadro referente a medi¢&o angular retirada do programa informatico DIA. Medi¢&o do valor do
angulo do defeito 6sseo angular na face distal do dente 25. Localizagao dos pontos de referéncia: margem apical da
restauracao, fundo do defeito dsseo e topo da crista. A imagem ilustra um defeito angular de15°.
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Os resultados das medicdes e dos tempos escritos nos formularios para o método digital
foram igualmente inseridos numa folha de calculo de Excel® (Fig. 3.3), e antes do
tratamento estatistico, todos os dados foram verificados para confirmagdo da auséncia de

erros.

Observador A
Angulo Radiografico
Radiografia | Dente Face Método Tempo
n° Digital (segundos)
(graus)
1 12 M 30 34

Figura 3.3: Exemplo da folha de calculo para insergdo de dados pelo método digital.

5. PROCEDIMENTO DE ANALISE ESTATiISTICA DOS DADOS DOS
OBSERVADORES

Os dados foram recolhidos e armazenados numa base de dados criada para o efeito a
partir do Programa Excel®.

Para sistematizar e realgar a informagdo fornecida pelos dados, foram utilizadas técnicas
da estatistica descritiva e da estatistica inferencial. Os dados foram tratados
informaticamente recorrendo ao programa de tratamento estatistico SPSS® (Statistical
Package for the Social Science), na versao 18.0 de 2010. As técnicas estatistica aplicadas

foram:

e Frequéncias: absolutas e percentuais;

e Medidas de Tendéncia Central: média aritmética e mediana;

e Medidas de dispersdo ou variabilidade: valor minimo, valor maximo e desvio
padréo;

o Coeficientes: correlacdo de Spearman, Sensibilidade e Especificidade;
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e Intervalos de confianga: para um coeficiente de correlagdo, a 95% de confianga;
o Testes de Hipoteses: teste Wilcoxon, teste de Friedman, teste da significancia
de um coeficiente de correlagdo de Spearman e coeficiente de correlagéo

intraclasse (CCl), e teste Kolmogorov-Smirnov, como teste de normalidade.

Atendendo a que os dados observados para o valor do angulo e para o tempo necessario
para a sua determinacdo ndo verificaram, em algumas situagdes, uma das principais
condicdes exigidas para a aplicagdo de testes paramétricos, ou seja, ndo apresentaram
distribuicdo normal, como revelam os resultados da aplicacdo do teste Kolmogorov-
Smirnov, levou-nos a optar pela aplicagao de testes ndo paramétricos.

Nos testes fixamos o valor de 0.050, para o valor maximo admissivel da probabilidade de

ocorréncia do erro tipo |, ou seja, para o nivel maximo de significancia.
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RESULTADOS

1. DESCRICAO DA AMOSTRA

A amostra final do estudo era constituida por 60 imagens radiograficas, das quais 14 eram
de incisivos (23,3%), 1 de canino (1,7%), 18 de pré-molares (30,0%) e 27 das imagens
eram de molares (45,0%) (Tabela 4.1).

Dentes n %
Incisivos 14 23,3
Caninos 1 1,7
Pré-molares 18 30,0
Molares 27 45,0

Tabela 4.1: Distribuicdo das imagens que constituiram a amostra, segundo o tipo de dente (n=60).

Quanto a posigdo do dente que apresentava o defeito vertical, 25 (41,7%) localizavam-se
na arcada superior, enquanto os restantes 35 (58,3%) se localizavam na arcada inferior
(Tabela 4.2).

Posigado n %
Superiores 25 417
Inferiores 35 58,3

Tabela 4.2: Distribuigdo dos dentes radiografados segundo a arcada (n=60).
Relativamente a localizagéo do defeito vertical relativamente a face do dente, verificamos

que, na amostra, 53 (88,3%) se localizavam na face mesial e apenas 7 (11,7%) na face

distal dos dentes radiografados (Tabela 4.3).
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Faces n %
Mesial 53 88,3
Distal 7 11,7

Tabela 4.3: Distribuig&o da localizagéo do defeito vertical relativamente a face dentaria (n=60).

2. TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Este estudo foi desenvolvido e baseado nos dados obtidos através dos registos
efectuados por quatro observadores, relativos @ mensuragdo do valor do angulo de 60
defeitos dsseos verticais e do tempo dispendido em cada uma dessas medigdes, através
de dois métodos distintos (Anexos 6 - 9).

Aos dados recolhidos pelos observadores, quer do valor do angulo quer do tempo,
aplicamos o teste de Kolmogorov-Smirnov (Tabela 4.4). Verificou-se que em sete
situagbes os dados nao apresentavam uma distribuicdo normal. Como tal, esta informagéo

levou-nos a optar pela aplicacao de testes estatisticos ndo parameétricos.

Observador Variavel Método analdgico Método digital
z p yA Y
A Angulo 0.098 0.200 0.082 0.200
Tempo 0.162 <0.001 0.178 <0.001
B Angulo 0.087 0.200 0.132 0.011
Tempo 0.071 0.200 0.095 0.200
c Angulo 0.105 0.098 0.114 0.052
Tempo 0.096 0.200 0.177 <0.001
D Angulo 0.112 0.047 0.123 0.024
Tempo 0.105 0.040 0.077 0.200
Global Angulo 0.085 0.200 0.104 0.175
Tempo 0.086 0.200 0.113 0.053

Tabela 4.4: Resultados do teste de normalidade para as variaveis angulo e tempo. A negrito estao indicadas as

situagdes em que os dados néo seguem uma distribuigdo normal.
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Com o objectivo de avaliar o rigor das medi¢des efectuadas pelos quatro observadores,
quer para o0 método convencional quer para o método digital, analisamos estatisticamente

0s seus resultados (Tabela 4.5).

Observador Medidas Método Método
estatisticas analégico digital
Média 47.23 47.83
Mediana 49.50 49.50
A Desvio padréo 12.56 13.01
Valor Minimo 21.00 17.00
Valor Maximo 79.00 81.00
Média 47.58 47.65
Mediana 49.00 48.00
B Desvio padréao 12.63 12.61
Valor Minimo 21.00 19.00
Valor Maximo 82.00 83.00
Média 47.37 47.63
Mediana 49.50 47.00
c Desvio padréo 13.09 13.25
Valor Minimo 18.00 14.00
Valor M&ximo 82.00 85.00
Média 47.08 47.22
Mediana 49.00 49.50
D Desvio padréo 12.57 13.01
Valor Minimo 19.00 15.00
Valor Maximo 78.00 83.00
Comparagao
ontre x> 4.403 3.420
observadores P o2t 0991

Tabela 4.5: Medidas descritivas referentes aos valores do angulo e os resultados da comparagao entre observadores

para um mesmo método, pelo teste de Friedman.
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Na tabela 4.5 apresentamos as medidas descritivas calculadas com base nos valores do
angulo determinados pelos quatro observadores. Para tal, usamos o teste de Friedman.
Como podemos constatar, os valores médios e medianos, assim como os valores do
desvio padrdo sdo idénticos, entre os observadores para cada um dos métodos. Tal
significa que os valores que deram origem a estes resultados eram semelhantes em
termos de tendéncia central e dispersdo. A comparagdo estatistica dos resultados
observados revelou que nenhuma das diferengas é estatisticamente significativa (p >
0,050). O facto dos quatro observadores terem obtido resultados semelhantes possibilitou-
nos validar o rigor das medigdes, quer pelo método analégico quer pelo método digital
independentemente um do outro, permitindo-nos afirmar que efectuaram medicdes
cuidadas e rigorosas. Os resultados entre os observadores dentro do mesmo método
foram resultados consistentes.

Para fazermos a comparagdo entre os dois métodos, para cada observador e para o
global, aplicamos o teste de Wilcoxon (Tabela 4.6). A comparagdo estatistica dos
resultados observados, revelou igualmente que nenhuma das diferengas foi
estatisticamente significativa (p > 0,050). Ou seja, a determinagdo do valor do angulo
utilizando o método digital conduz a resultados semelhantes aos obtidos através do

método analdgico ou convencional.
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Observador Medidas Método Método Comparacao
estatisticas  analogico digital entre métodos
z p

Média 47.23 47.83
Mediana 49.50 49.50

A Desvio padrao 12.56 13.01 -1.778 0.075
Valor Minimo 21.00 17.00
Valor Maximo 79.00 81.00
Média 47.58 47.65
Mediana 49.00 48.00

B Desvio padrao 12.63 12.61 -0.408 0.683
Valor Minimo 21.00 19.00
Valor Maximo 82.00 83.00
Média 47.37 47.63
Mediana 49.50 47.00

C Desvio padrédo 13.09 13.25 -0.977 0.329
Valor Minimo 18.00 14.00
Valor Maximo 82.00 85.00
Média 47.08 47.22
Mediana 49.00 49.50

D Desvio padréo 12.57 13.01 -0.195 0.845
Valor Minimo 19.00 15.00
Valor Maximo 78.00 83.00
Média 47.32 47.58
Mediana 49.63 48.13

Global Desvio padrédo 12.66 12.90 -1.271 0.204
Valor Minimo 19.75 16.25
Valor Maximo 80.25 83.00

Tabela 4.6: Medidas descritivas referentes aos valores do &ngulo e os resultados da comparagéo entre métodos para

um mesmo observador e no global pelo teste de Wilcoxon.

Com o objectivo de avaliar a tendéncia das medigbes do angulo obtidas pelo método

analdgico e pelo método digital procedemos ao estudo da correlagdo entre os valores
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registados pelos dois métodos por cada observador e no global (Tabela 4.7). Para o efeito,
analisamos os dados obtidos através do coeficiente de correlagdo de Spearman.

As correlagbes variaram entre 0.980, para os observadores C e D, e 0.983, para o
observador B, sendo 0.990 no global. Todas as correlagdes séo estatisticamente
significativas (p < 0,001) e os respectivos intervalos de confianca, para o nivel de 95%,
admitem a existéncia de resultados populacionais proximos de 1. Entre os valores obtidos

pelo método analdgico e pelo método digital existe uma tendéncia positiva e altamente

significativa.
Observador n I's p IC (95%)
A 60 0.981 <0.001 0.968 — 0.989
B 60 0.983 <0.001 0.972-0.990
C 60 0.980 <0.001 0.967 - 0.988
D 60 0.980 <0.001 0.967 - 0.988
Global 60 0.990 <0.001 0.983 - 0.994

Tabela 4.7: Correlagéo entre as medicbes do angulo efectuadas pelo método analégico e pelo método digital, para

cada observador e para o global, usando o coeficiente de correlagdo de Spierman.

Apesar dos testes ja aplicados nos indicarem que os resultados obtidos pelo método
digital foram perfeitamente comparaveis aos obtidos pelo método analégico, recorremos
ainda a outra ferramenta estatistica para nos garantir a validade do sistema digital.

Para testarmos o grau de consisténcia das medicoes, entre todos os observadores, pelo
método analdgico, calculdmos o coeficiente de correlagdo intraclasse para todas as
combinagdes possiveis entre os observadores (Tabela 4.8), com um intervalo de confianga
de 95%.
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Método Analégico

B C D
Observador
A 0,991 0,989 0,088
(95% IC: 0.986 - 0.995) (95% IC: 0.981 - 0.993) (95% IC: 0.980 - 0.990)
B 0,989 0,088
(95% IC: 0.981 - 0.993) (95% IC: 0.980 - 0.993)
C 0,989

(95% IC: 0.981 - 0.993)

Tabela 4.8: Coeficiente de correlagdo intraclasse interexaminador, para 0 método analdgico.

Constatamos que todos os valores do coeficiente de correlagdo intraclasse para todas as
combinagdes possiveis entre observadores, para 0 método analdgico, séo acima de 0,79,
ou seja, apresentam uma excelente consisténcia.

O mesmo foi feito para 0 método digital (Tabela 4.9).

Método Digital
B Cc D
Observador
A 0,985 0,987 0,983
(95% IC: 0.975 - 0.991) (95% IC: 0.979 - 0.992) (95% IC: 0.972 - 0.990)
B 0,986 0,985
(95% IC: 0.977 - 0.992) (95% IC: 0.975 - 0.991)
C 0,987

(95% IC: 0.978 - 0.992)

Tabela 4.9: Coeficiente de correlacdo intraclasse interexaminador, para o0 método digital.
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Tal como para o método analdgico, 0 método digital apresenta uma elevada consisténcia
entre os resultados obtidos para as varias combinagdes.
Finalmente, avaliamos o grau de consisténcia entre os resultados, comparando os

métodos entre cada um dos observadores e também para o global das anélises (Tabela

4.10).
Método Digital
Observador A B C D GLOBAL
A 0,981
(95% IC: 0.969 - 0.989)
S B 0,985
> (95% IC: 0.975 - 0.991)
©
[ =
I C 0,985
3 (95% IC: 0.975 - 0.991)
e
=
D 0,984
(95% IC: 0.974 - 0.991)
GLOBAL 0,991

(95% IC: 0.985 - 0.995)

Tabela 4.10: Coeficiente de correlagéo intraclasse entre métodos, para cada observador e no global.

Também aqui encontramos valores do coeficiente de correlagéo intraclasse acima de 0,75,

0 que revela uma excelente concordancia nos resultados obtidos pelos dois métodos.

Pelo que foi exposto e documentado no ponto 5 do capitulo | (Introdugédo) desta
dissertagdo, aceitamos como um facto irrefutavel que o valor do angulo radiogréafico inicial
do defeito pode ser usado como um indicador de prognostico do resultado do tratamento
de lesdes verticais, através da terapia periodontal regenerativa.

A generalidade dos artigos faz referéncia ao valor do angulo de 37° como o valor de corte

para o classificar como de mau prognostico regenerativo.
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Como tal, para testarmos a sensibilidade e especificidade deste estudo, classificamos os

valores do angulo da amostra em duas categorias (Tabela 4.11).

Método analdgico
Método digital Angulo <37° Angulo >37°

Angulo <37° 12 4

Sensibilidade Especificidade

A 0.923 0.915
Angulo =37° 1 43

Tabela 4.11: Sensibilidade e especificidade do método digital por comparagdo com o método analdgico baseado na

classificagdo dos resultados dos angulos em < 37° e = 37°.

O estudo da sensibilidade e da especificidade, apos a classificagdo dos valores dos
angulos em duas categorias (inferior a 37° e igual ou superior a 37°), permitiu obter os
resultados apresentados na tabela 4.11. Verificamos que a determinagdo do angulo pelo
método digital apresentou uma elevada sensibilidade (0.923) medindo 12 dos 13 defeitos
como tendo um angulo inferior a 37°e, também, uma elevada especificidade (0.915)
medindo 43 dos 47 defeitos como tendo um angulo superior a 37°, por comparagdo com
os valores obtidos pelo método analdgico.

Constatdmos ainda a coincidéncia entre os dois métodos em 55 das 60 medi¢des por cada
método, ou seja, verifica-se a coincidéncia em 91.7% das determinagdes classificadas
naquelas duas categorias.

Como foi referido no inicio deste capitulo de apresentacdo de resultados, procedemos
igualmente a analise estatistica dos dados, através do teste de Wilcoxon, referentes ao
tempo dispendido por cada observador na medi¢cdo do angulo radiografico com os dois
métodos. Os resultados apresentados (Tabela 4.12) permitem-nos verificar que existem
diferencas altamente significativas (p < 0.001) entre o0 método analdgico e o método digital
para cada observador e, também, para o global. Analisando os valores das medidas de
tendéncia central (média e mediana) podemos constatar que os tempos necessarios para
determinar o angulo pelo método digital foram bastante inferiores aos tempos exigidos

para a determinacéo do angulo através do método analdgico.
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Observador Medidas Método Método Comparagao entre
estatisticas analégico digital métodos
z P

Média 113.47 23.28
Mediana 107.00 20.50

A Desvio padréo 47.71 10.20 -6.736 <0.001
Valor Minimo 42.00 9.00
Valor M&ximo 229.00 61.00
Média 43.10 22.50
Mediana 42.00 21.50

B Desvio padréo 8.93 9.31 -6.730 <0.001
Valor Minimo 28.00 8.00
Valor Méximo 69.00 51.00
Média 62.13 22.92
Mediana 59.00 21.00

c Desvio padréo 18.12 9.91 -6.737 <0.001
Valor Minimo 39.00 9.00
Valor Méximo 132.00 52.00
Média 68.15 22.88
Mediana 65.00 22.00

D Desvio padréo 18.11 7.72 -6.737 <0.001
Valor Minimo 38.00 9.00
Valor Méximo 116.00 41.00
Média 71.71 22.90
Mediana 70.63 22.50

Global Desvio padréo 16.64 484 -6.736 <0.001
Valor Minimo 49.00 12.75
Valor Méximo 117.25 40.75

Tabela 4.12: Medidas descritivas referentes ao tempo (em segundos) necessério para efectuar as medigdes do angulo

e resultados da comparagéo entre métodos e entre observadores.
Estas diferengas sdo mais facilmente perceptiveis se analisadas graficamente (Gréfico

4.1), onde é notéria a discrepancia de tempo dispendido entre os dois métodos. A

diferenca é mais acentuada para o observador A.
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Método analdgico m Método digital

Lalil

Observador A Observador B Observador C  Observador D Global
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Grafico 4.1: Valores médios do tempo necessario para determinar o angulo pelo método analégico e pelo método
digital
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DISCUSSAO

A imagem radiografica intra-oral tem de facto um valor preponderante no exame
diagndstico da doenga periodontal. Particularmente na ultima década, a radiologia digital
tem vindo a substituir de forma gradual a radiologia convencional baseada em pelicula.

O propésito do presente estudo foi determinar se a medi¢ao do valor do angulo do defeito
6sseo periodontal radiograficamente expresso, através da radiologia digital com esta nova
ferramenta informatica recém-criada, tinha reprodutibilidade semelhante & medicao
fornecida através da radiologia convencional recorrendo a um transferidor.
Simultaneamente, averiguamos se existia disparidade em termos de tempo dispendido
para essa analise.

Na metodologia adoptada para este estudo optdmos por adquirir as imagens radiogréaficas
através de um captador digital. Essas imagens foram analisadas da forma digital através
do programa DIA, enquanto pelo método analdgico elas foram analisadas em suporte de
papel. Optamos por esta via conscientemente. Uma outra hipotese que poderiamos ter
seguido era a de ter tentado registar o mesmo defeito angular quer com um captador
digital quer com uma pelicula radiografica, auxiliando-nos de um posicionador
individualizado com registo de mordida. No entanto, foi nossa convicgdo que esta opgéo
traria com ela mais um factor de erro que certamente interferiria com os resultados. E
igualmente de realcar o facto das imagens em suporte de papel terem sido impressas com
as mesmas dimensdes que foram visualizadas no ecrd do computador. Este facto,
permitiu-nos eliminar a dificuldade existente na identificacdo dos pontos de referéncia
numa pelicula radiogréfica de diminutas dimensdes.

Previamente a realizagdo do estudo propriamente dito, os quatro observadores foram
submetidos a exercicios de treino e calibragdo. Tal como é recomendado por Lang et al.%7,
torna-se imperioso que 0s examinadores sejam precisos na sua avaliagdo. Para obterem
os conhecimentos e as faculdades para executarem um exame rigoroso e de alta
qualidade, os examinadores devem seguir procedimentos de treino e calibragdo. Além
disso, a formagdo do examinador pode, de facto levar ao aumento da reprodutibilidade 88.
Segundo as guidelines da ADA, o controlo de qualidade na condugdo de um estudo
clinico, ndo pode ser simplesmente substituido pelo conhecimento ou experiéncia do

investigador. Portanto, exercicios de controlo de qualidade devem ser realizados antes, e
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dependendo da sua duragao, também durante a pesquisa. No nosso caso ndo nos pareceu
haver necessidade de realizar exercicios de treino durante o tempo de analise das
imagens. Apesar de ndo ser do nosso conhecimento a existéncia de qualquer protocolo de
calibragdo de observadores para o caso especifico da medigdo de angulos radiograficos,
decidimos que 90% das medicdes teriam que se situar num intervalo de £3° em relagéo
aos valores obtidos pelo gold standard, com um erro padrédo ndo superior a 1°. Esta
decisdo foi tomada depois de contactos estabelecidos quer com o Dr. Maurizio Tonetti
quer com o Dr. Antonio Lifiares. Estes dois autores usaram protocolos semelhantes nos
seus estudos. No estudo de Tsitoura et al.82 é referido que 90% das medicdes dos
observadores nos exercicios de calibragdo tém que se situar num intervalo de +3° em
relacdo as do gold standard, enquanto no estudo de Lifiares et al.8% esse intervalo é de
15°.

Em todas as medi¢bes pelo método convencional executadas pelos quatro observadores
foi usado o mesmo esquadro geométrico, com gradagdes de 1°. Nos casos duvidosos,
aqueles em que a linha de marcagdo do angulo ndo coincidia com um numero inteiro, esse
valor foi aproximado ao valor do angulo imediatamente superior. Desta forma
uniformizamos os critérios. Este facto, no entanto, podera ter influenciado de uma forma
muito ligeira os resultados dado que o programa informatico s6 assume valores inteiros.
Todas as imagens seleccionadas para o estudo apresentavam patologia periodontal,
sendo que a maioria dos defeitos (88,3%) localizavam-se na face mesial dos dentes
radiografados. Esta percentagem aparentemente elevada situa-se, no entanto, apenas
ligeiramente acima de outros estudos®. A média global do valor do &ngulo medido situou-
se, para os dois métodos, entre os 47° e os 48°. Curiosamente, podemos verificar que,
globalmente, o valor minimo registado pelo método digital foi 3,5° inferior ao minimo
registado pelo método analdgico, enquanto o valor maximo registado pelo método digital
ficou 2,75° acima do registado pelo método convencional. Uma possivel explicagéo para
esse facto, pode ser uma alteragdo da densidade da imagem durante o processo de
impressdo, o que poderia prejudicar a visualizagdo dos pontos de referéncia utilizados (a
juncdo amelo-cementaria, o ponto mais coronal da crista 6ssea alveolar do defeito infra-

6sseo e a extensdo mais apical do defeito infra-0sseo). A este propdsito, Fuge et al.%!
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relataram a inferioridade de imagens digitalizadas, quando comparado com as radiografias
convencionais na determinagdo do tamanho 06 de limas k em canais radiculares de
molares, indicando que a qualidade da imagem digital ndo foi suficientemente boa para
esta tarefa. Por isso, colocamos a hipdtese da impressdo de uma imagem digital afectar a
qualidade.

No que respeita a analise estatistica propriamente dita, numa primeira abordagem fomos
comparar os valores obtidos pelos quatro observadores para o método analégico, numa
perspectiva de comprovar a validade e coeréncia das medigdes. Para o efeito usamos o
teste de Friedman (Tabela 4.5), que nos revelou a existéncia de rigor nas medigdes. O
mesmo exercicio foi efectuado em relagédo aos valores fornecidos pelos observadores para
0 método digital. Igualmente, o teste de Friedman nos demonstrou o rigor das medigoes
para este método (Tabela 4.5). Analisados os dados para os dois métodos
independentemente um do outro, e tendo verificado a existéncia de rigor das medigdes
dentro de cada método, passamos a analise e comparacéo dos resultados entre os dois
métodos. Para compararmos os resultados obtidos entre métodos, para cada observador e
também no global, usamos o teste de Wilcoxon (Tabela 4.6). Aplicado este teste,
verificamos que o nivel de significAncia para todas as combinagbes era superior a 0,05.
Portanto, perante estes dados, podemos concluir que o método digital conduz a resultados
semelhantes aos do método analdgico. Além da aplicagdo do teste de Wilcoxon, fomos
verificar igualmente a tendéncia dos resultados. Pela aplicacdo do coeficiente de
correlacdo de Spierman (Tabela 4.7), concluimos que os valores fornecidos pelos dois
métodos tém uma tendéncia positiva e altamente significativa, ou seja evoluem no mesmo
sentido.

Joseph Fleiss, ex-professor de bio-estatistica na Escola de Saude Publica da Universidade
de Columbia, foi um dos protagonistas na pesquisa de metodologias estatisticas aplicadas
aos estudos em saude oral. Nos estudos de Fleiss®2 foram enunciados métodos de
avaliagdo da confianga para medigdes quantitativas, como por exemplo a profundidade de
sondagem ou a perda de aderéncia numa escala continua. Provavelmente, o mais
conhecido seja o coeficiente de correlagéo intraclasse ou coeficiente de reprodutibilidade,
que mede o grau de correlagé@o entre as observagdes dentro de uma classe. Foi sugerido
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por Fleiss%2 que um valor do coeficiente de correlagdo inferior a 0,4 representaria uma
consisténcia pobre, valores iguais ou superiores a 0,75 representariam uma excelente
consisténcia, e valores iguais ou superiores 0,4 e inferiores a 0,75 representariam uma
consisténcia média a boa.

Desta forma, considerdamos o coeficiente de correlagao intraclasse apropriado para a
avaliagdo dos estudos de consisténcia e de conformidade, pois é capaz de estimar a
propor¢do da variagao total causada pela variabilidade entre unidades independentes de
analise. Conforme demonstrado na Tabela 4.10, o grau de consisténcia entre 0 método
digital e o método analdgico foi excelente, segundo a classificagdo de coeficiente de
correlagdo intraclasse de Fleiss.9? Estes resultados situaram-se entre 0,981 e 0,991.
Recordamos que, segundo Fleiss, um coeficiente de correlagéo intraclasse superior a 0,75
representa um excelente grau de confianga. Resultados semelhantes foram obtidos num
estudo de comparagéo entre dois métodos (analégico e digital) para a medigdo do nivel
6sseo alveolar em criangas.®

No estudo da sensibilidade e especificidade, optdmos por um valor de corte aos 37° visto
que a maioria dos artigos consultados referia este valor como um valor acima do qual o
prognostico regenerativo diminuia drasticamente. Assim, das 60 imagens radiograficas
analisadas pelos dois métodos, 12 delas apresentavam um angulo radiografico menor que
37° pelos dois métodos, enquanto 43 imagens apresentavam um angulo igual ou superior
a 37° quer nas medigdes pelo método digital quer pelo método analdgico. Desta forma,
concluimos que a medigdo do angulo radiografico pelo método digital apresenta em
comparagao com a medigdo pelo método analdgico elevada sensibilidade assim como uma
elevada especificidade.

O mesmo tipo de raciocinio foi efectuado em relagdo ao tempo dispendido por cada
observador, e também no global, na determinagdo do valor do angulo radiografico. Neste
parametro analisado, € notdria a existéncia de diferengas altamente significativas entre o
tempo dispendido na analise pelo método convencional e o tempo dispendido na analise
pelo método digital. A diferenga de tempo dispendido entre um método e outro varia em
média desde um méaximo de 90,19 segundos para o observador A até um minimo de 21,1
segundos para o observador B. Globalmente, a diferenga da média do tempo gasto nas
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medigdes é de 48,81 segundos. Ou seja, em média, cada observador demora menos 48,81
segundos a fazer uma medi¢do do angulo radiografico pelo método digital do que pelo
método analdgico.

Os valores do tempo dispendido apurados neste estudo apresentam-se em discordancia
com os apresentados no estudo de Teeuw et al.86, onde esses valores ndo apresentavam
uma diferenga significativa.

Devido ao facto da radiologia digital estar cada vez mais consolidada e em forte expansao
no mercado, este novo programa informatico desenvolvido em Portugal traz outras
vantagens incorporadas e que nao foram objecto de reflexdo neste estudo. Logicamente, a
aplicagdo informatica DIA permite guardar directamente todas as imagens dentro da pasta
de um determinado paciente, assim como todas as medi¢des e estudos realizados sobre
as radiografias. Permite ainda, de uma forma acessivel, consultar o histérico das imagens.
Como de uma informacéao digital que se trata, a imagem pode ser facilmente visualizada
em outro qualquer computador.

Uma outra vantagem desta ferramenta de analise de radiografias dentarias é a
possibilidade de processar a imagem antes da medi¢do. Neste estudo, as radiografias
digitais utilizadas ndo sofreram qualquer tipo de processamento.

A metodologia aplicada neste estudo de validagdo pareceu-nos a mais correcta, e 0s
resultados obtidos, quer em termos do valor do angulo quer em termos do tempo

dispendido, foram de encontro as nossas expectativas.
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CONCLUSOES

Uma dissertagdo de mestrado apresenta caracteristicas proprias. No entanto, como
qualquer outro trabalho de indole cientifica sera sempre algo limitado e finito, pretendendo
responder a algumas questdes especificas.

Neste estudo de investigagdo, tinhamos delineado como objectivo a avaliagédo e
comparagao dos valores e do tempo dispendido na medigao dos éngulos radiograficos de
defeitos periodontais através do método digital e do método convencional.

Perante as hipoteses experimentais formuladas, rejeitdmos a hipétese A Hi e a hipotese B

Ho. Ou seja, aceitamos como verdadeiras as hipoteses:

A Ho — Os valores da medi¢do dos angulos radiograficos de defeitos dsseos periodontais
pelo método digital ndo difere significativamente dos valores da medigdo pelo método
convencional.

B Hi — O tempo dispendido na medi¢do dos angulos radiograficos de defeitos 6sseos
periodontais pelo método digital difere significativamente do tempo dispendido na medicéo

pelo método convencional.

Em conclusdo, neste estudo ndés provamos que nado ha diferenga estatisticamente
significativa entre a medicado do valor do angulo radiografico de um defeito infra-6sseo
através de radiografias digitais visualizadas num monitor usando a ferramenta de analise
de imagem dentaria DIA, e 0 método convencional de medi¢cdo com um transferidor. No
entanto, em termos de tempo, a nova aplicagdo informatica mostra ser altamente
vantajosa.

Em nossa opinido a aplicagdo informatica DIA ficou validada para a fun¢do de medigao
angular de defeitos 6sseos verticais, com economia de tempo.

Todos o0s observadores foram undnimes em expressar a qualidade do programa
informatico DIA, salientando a sua rapidez, a qualidade da imagem e uma percepgao mais
real do angulo radiografico.

Como foi referido, o desenvolvimento deste programa ainda estd em curso, e portanto

outras fungdes poderéo ainda vir a ser incorporadas.
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Como sugestao, podemos referir mais pesquisas a nivel de areas de radiolucéncias em
zonas de furca e peri-apicais que nos poderdo dar mais informagbes sobre o suporte
6sseo dos dentes. Uma outra sugestdo, dada pela maioria dos observadores, foi o facto de
ser vantajoso a existéncia de uma tecla especifica que bloqueasse o cursor, quando isso
fosse desejado, e este passasse a ndo ser influenciado pelos movimentos involuntarios do

rato do computador.
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ANEXOS

Anexo 1:

Autorizacao por parte da Universidade de Aveiro para a utilizagdo do programa informatico DIA e
respectiva validagéo da funcao de medi¢do dos defeitos 6sseos angulares.

Declaragao

Eu, Augusto Marques Ferreira da Silva, Professor Auxiliar do Departamento de
Electronica, Telecomunicagdes e Informatica da Universidade de Aveiro, como
orientador da tese de mestrado do Engenheiro Luis Miguel Coelho Inacio,
permito a utilizagdo e congratulo-me com o trabalho de validagdo do parametro
de medigdo dos defeitos Osseos angulares do programa informatico DIA
(Dental Image Analizer) criado nesta universidade, a ser realizado durante o
ano de 2010 pelo Dr. Ricardo Miguel Panelas Correia Moutinho, aluno de
mestrado em Periodontologia na Faculdade de Medicina Dentaria da

Universidade do Porto.

Aveiro, 06 de Dezembro 2010.

Augusto es Ferreira da Silva
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ANEXOS

Anexo 2:

Explicagéo do estudo fornecido a cada paciente.

[APORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

EXPLICAGAO DO ESTUDO

TiTULO
“Validagdo de uma nova ferramenta informatica de analise de imagens radiograficas para
quantificagdo dos defeitos 6sseos angulares periodontais.”

NATUREZA DO ESTUDO
Estudo clinico, para validagdo cientifica de um programa informatico aplicado a 4rea da
Periodontologia.

LOCAL
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

INVESTIGADORES

Dr. Ricardo Panelas Moutinho

Prof®. Doutora Isabel Poiares Baptista
Prof. Doutor José Anténio Lobo Pereira

OBJECTIVO

Estamos a pedir-lhe que participe num estudo clinico que pretende realizar radiografias intra-
orais peri-apicais em pacientes que apresentem defeitos 6sseos angulares, na Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

O presente estudo tem como objectivo averiguar se existe concordancia dos valores obtidos na
quantificagdo dos defeitos dsseos angulares em pacientes com periodontite, entre 0 método
radiolégico convencional utilizando radiografias intra-orais em pelicula radiografica, e esta
recente ferramenta informatica de analise de imagens radiograficas utilizando radiografias
digitais.

PACIENTES ABRANGIDOS PELO ESTUDO

Para este estudo clinico, seréo seleccionados 60 casos de defeitos 6sseos angulares em
pacientes que frequentam a clinica da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do
Porto. Em cada caso, seré tirada 1 radiografia digital intra-oral com um captador digital de Rx.

Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, - 4200332 Porto - Portugal
Telefone: 22 090 11 00 - Fax: 22 090 11 01
www.fmd.up.pt
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ANEXOS

[APORTO

FACULDADE DE
. MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

CRITERIOS DE EXCLUSAO DE PACIENTES
As pacientes gravidas ou individuos menores de 18 anos seréo excluidas da investigagdo.

EXPLICAGAO DO ESTUDO

Uma primeira avaliag&o ird concentrar-se sobre o seu estado de salde geral. Para isso, o seu
Médico Dentista ira interroga-lo relativamente & presenca de doencas gerais e a sua respectiva
medicagao.

Em seguida, sera realizada uma avaliagdo do estado de salide periodontal dos seus dentes
naturais.

Depois de observada a radiografia panoramica (ortopantomografia), € no caso de ser detectado
algum defeito 6sseo angular, ser-lhe-4 pedido que efectue uma radiografia digital intra-oral para
individualizar a imagem do defeito 6sseo angular. Esta radiografia é feita de um modo simples,
indolor, atraumético e que ndo acarretam quaisquer riscos para si.

RISCOS PARA O PACIENTE

Nao existem quaisquer riscos conhecidos para o paciente decorrentes da participagédo
especifica neste estudo. Quanto ac eventual desconforto, sera apenas o inerente ao exame
clinico.

CARACTERISTICA ETICAS

Serdo tidas em conta as regras bioéticas utilizadas neste tipo de investigagcbes. No
armazenamento e tratamento de dados sera garantida a confidencialidade de toda a
informag&o.

BENEFICIOS PARA O PACIENTE
Ao participar neste estudo fica informado sobre o estado de saude periodontal, permitindo ser
seguido na consulta do mestrado em periodontologia.

A QUEM SE PODERA DIRIGIR

E de todo conveniente que pega todos os esclarecimentos que entender necessarios sobre a
sua participagdo no estudo. Se quiser falar com um dos médicos intervenientes, contacte o Dr.
Ricardo Moutinho, através do numero de telefone: 220 901 100 — Faculdade de Medicina
Dentéria da Universidade do Porto.

Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, - 4200-392 Porto - Portugal
Telefone: 22 090 11 00 - Fax: 22 090 11 01
www.fmd.up.pt
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ANEXOS

Anexo 3:

Declaragéo de consentimento informado.

[MPORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Declaragdo de Consentimento Informado

(nome) compreendi a explicagdo que
me foi fomecida, por escrito e verbalmente, acerca da investigacdo conduzida pelo Dr. Ricardo Moutinho,
com o apoio da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto, tendo-me sido dada a
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e para todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaragdo de Helsinquia, a
informag@o que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos e o eventual
desconforto. Sei que posso abandonar o estudo e que n&o terei que suportar qualquer penalizagdo, nem
quaisquer despesas pela participagao neste estudo.

Mais autorizo que os dados deste estudo sejam utilizados para outros trabalhos cientificos,
desde que irreversivelmente anonimizados.

Quaisquer outros exames auxiliares de diagndstico que se torem necessarios encontram-se
fora do ambito deste estudo, pelo que deverdo ser suportados pelo paciente.

Poto, __de________ de2010

Assinatura:

N° Processo FMDUP:

0 investigador: Ricardo Panelas Moutinho
Assinatura:
Dados de contacto:

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto
Rua Dr. Manuel Pereira da Silva 4200-392 Porto
Telefone: 220901100

Telemovel: 965169099

Email: moutinho.ricardo@gmail.com

A investigadora: Isabel Poiares Baptista
Assinatura:
Dados de contacto:

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Rua Larga 3004-504 Coimbra

Telefone: 239857700

Email: ibaptista@fmed.uc.pt

Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, - 4200-392 Porto - Portugal
Telefone: 22 090 11 00 - Fax: 22 090 11 01
www.fmd.up.pt
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ANEXOS

Anexo 4:

Parecer da Comiss&o de Etica da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto.

[PORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Exmo. Senhor

Dr. Ricardo Miguel Panelas Correia Moutinho
Estudante do Mestrado em Periodontologia da
Faculdade de Medicina Dentaria da U. Porto

31 MAID 2010

(
<
i
&
b
St

Assunto: Avaliagio pela Comissdo de Etica do projecto de investigagdo para elaboragio da
tese de Mestrado subordinado ao tema: “Validagdo de uma nova ferramenta informatica de
analise de imagens radiograficas para quantificagdo dos defeitos 6sseos periodontais”.

Serve a presente para comunicar a V. Exa. que o seu projecto se encontra:
- Aprovado pela Comissdo de Etica.

Sem outro assunto de momento, subscrevemo-nos com a mais alta estima e
consideragdo.
Com os melhores cumprimentos,

0O Presidente da Comissio de Etica

;((d(%\*‘ﬂ @Sj‘*‘

Prof. Doutor Fernando Morais Branco

Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, - 4200392 Porto - Portugal
Telefone: 22 690 11 00 - Fax: 22 090 11 01
wwwfmd.up.pt
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ANEXOS

Anexo 5:

Critérios de medic&o do angulo radiogréafico fornecidos aos observadores.

[MPORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

CRITERIOS DE MEDICAO DO ANGULO

A1l: jungdo amelo-cementdria do dente envolvido no defeito infra-6sseo. Se restauragdes
estiverem presentes, a margem apical da restauracdo é usada em vez da jungdo amelo-
cementaria, como ponto de referéncia fixo.

B1: o ponto mais coronal da crista dssea alveolar do defeito infra-6sseo quando este toca na
superficie radicular do dente adjacente (topo da crista)

D1: a extensdo mais apical do defeito infra-6sseo, ou seja, o ponto mais coronal onde o espaco
do ligamento periodontal ainda mantém uma largura continua (fundo do defeito). Se nenhum
espaco do ligamento periodontal poder ser identificado, o ponto onde a projecgdo da crista
alveolar cruza a superficie da raiz é tomado como referéncia. Se forem identificados varios
contornos 6sseos, o que é tomado como referéncia é o mais apical.

0 angulo do defeito radiografico é assim definido por duas linhas que representam a superficie
radicular do dente envolvido no defeito infra-6sseo e a superficie ésseo do defeito, como foi
descrito por Steffensen & Weber em 1989 e por Tonetti et al. em 1993. Estas linhas sdo
expressas linearmente por A1D1 e B1D1, respectivamente.

Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, - 4200392 Porto - Portugal
Telefone: 22 090 11 00 - Fax: 22 090 11 01
www.fmd.up.pt
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Anexo 6:

Valor obtido e tempo dispendido em cada medigao para o observador A.

Observador A

Radiografia Dente Face M. Tempo M. Digital Tempo
Analdgico (seg) (seg)

=)
10

N

32 M 26 134 28 22

=Y

42 M 33 117 31 23

=)}

15 M 29 97 31 13

8 14 M 60 204 64 61

10 36 M 60 200 57 18

12 46 M 48 127 45 15

14 32 D 54 229 58 27

16 45 M 49 215 51 10

18 27 M 31 118 33 21

20 13 D 29 214 32 42

22 31 M 52 117 54 22

24 17 M 40 109 42 20

26 46 M 50 161 49 45

28 14 M 56 124 59 23

30 44 D 50 66 50 19

32 21 M 57 87 59 19

34 34 M 39 74 41 16
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27

52

111

55

26

36

16

50

108

52

26

38

33

62

114

63

46

40

29

43

63

39

46

42

18

81

110

79

11

44

15

55

59

52

17

46

22

29

97

28

41

48

16

63

60

63

35

50

17

48

42

47

35

52

10

17

74

21

47

54

18

36

81

38

26

56

17

63

62

64

45

58

57

81

55

46

60
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ANEXOS

Anexo 7:

Valor obtido e tempo dispendido em cada medigao para o observador B.

Observador B

Radiografia Dente Face M. Tempo M. Digital Tempo
Analdgico (seg) (seg)

=)
10

N

32 M 26 35 25 28

=Y

42 M 33 58 32 25

=)}

15 M 30 34 33 18

8 14 M 63 51 66 28

10 36 M 57 50 58 41

12 46 M 49 41 46 23

14 32 D 55 50 57 35

16 45 M 49 41 51 28

18 27 M 34 39 32 20

20 13 D 28 41 32 33

22 31 M 54 36 51 11

24 17 M 41 30 43 11

26 46 M 50 47 47 15

28 14 M 57 46 56 21

30 44 D 53 42 51 12

32 21 M 58 57 60 23

34 34 M 36 40 38 27
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19

54

42

53

26

36

24

54

50

52

26

38

21

64

69

65

46

40

29

41

a4

41

46

42

20

83

38

82

11

44

41

53

40

51

17

46

51

31

64

28

41

48

25

67

40

65

35

50

22

48

36

46

35

52

10

19

46

21

47

54

38

30

39

26

56

22

59

43

61

45

58

22

55

42

53

46

60
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ANEXOS

Anexo 8:

Valor obtido e tempo dispendido em cada medi¢éo para o observador C.

Observador C

Radiografia Dente Face M. Tempo M. Digital Tempo
Analdgico (seg) (seg)

=)
10

N

32 M 26 102 27 21

H

42 M 30 78 30 24

(<)}

15 M 29 65 32 17

8 14 M 60 82 63 43

10 36 M 57 132 60 35

12 46 M 48 63 45 39

14 32 D 52 73 54 21

16 45 M 53 102 55 34

18 27 M 32 40 32 13

20 13 D 30 69 30 21

22 31 M 53 53 52 25

24 17 M 42 55 43 31

26 46 M 50 76 47 14

28 14 M 58 59 57 23

30 44 D 51 61 53 21

32 21 M 58 90 61 33

34 34 M 37 49 40 43
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19

52

52

55

26

36

17

52

58

54

26

38

13

63

53

66

46

40

16

41

46

39

46

42

27

85

75

82

11

44

11

53

46

54

17

46

34

27

50

26

41

48

18

67

40

64

35

50

14

47

40

45

35

52

14

14

50

18

47

54

39

35

45

37

26

56

17

61

60

63

45

58

10

56

a4

52

46

60
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ANEXOS

Anexo 9:

Valor obtido e tempo dispendido em cada medicéo para o observador D.

Observador D

Radiografia Dente Face M. Tempo M. Digital Tempo
Analdgico (seg) (seg)

=)
10

N

32 M 25 72 27 39

H

42 M 29 78 29 25

(<)}

15 M 30 60 31 31

8 14 M 61 52 65 31

10 36 M 58 83 58 19

12 46 M 49 65 46 41

14 32 D 57 74 54 29

16 45 M 50 111 53 19

18 27 M 33 87 36 27

20 13 D 29 64 29 22

22 31 M 52 47 53 39

24 17 M 41 69 43 12

26 46 M 48 63 49 14

28 14 M 59 70 58 15

30 44 D 52 55 54 31

32 21 M 59 70 61 18

34 34 M 35 57 36 22
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36
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73

52

26

38

11

65

52

67

46

40

16

40

53

39

46

42

21

83

63

78

11

44

12

55

73

52

17

46

19

29

106

30

41

48

23

64

69

62

35

50

21

46

106

48

35

52

17

15

48

19

47

54

25

35

53

37

26

56

11

59

46

62

45

58

33

52

51

54

46

60
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