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Resumo

Objetivos: Determinar o grau de distorcao vertical e horizontal de radiografias panoramicas digitais
diretas realizadas na FMDUP e comparar os resultados obtidos com o valor de referéncia indicado pelo
fabricante do ortopantomégrafo;

Objetivos secundarios: Avaliar a influéncia no grau de distor¢cdo das varidveis: tipo de edentulismo,
arcada alveolar, localizacao anatdmica, lado, género, idade, comprimento, diametro e tipo de conexao

dos implantes utilizados como objetos de referéncia; avaliar a concordancia intra e inter-observador.

Materiais e métodos: Selecionaram-se de forma consecutiva 126 radiografias panoramicas, com pelo
menos 1 implante de dimensdes conhecidas colocados no SCO-FMDUP. O tamanho desta amostra foi
determinado através de uma andlise de poder estatistico (G*Power), de forma a garantir significancia
estatistica (a = 0,05), com intervalo de confianca de 95%. A medi¢cdo do comprimento e do didmetro
dos implantes observados nas radiografias panoramicas (n=461), foi realizada por 2 investigadores
independentes, previamente calibrados e sem conhecimento das dimensdes reais dos implantes. O
investigador principal procedeu a medicdo de todos os implantes da amostra, que foi repetida numa
segunda sessdo apds uma semana. O segundo investigador mediu os implantes de uma parte
representativa da amostra. Foi calculado o grau de distorg¢do vertical e horizontal dos 461 implantes.

A andlise estatistica dos dados foi efetuada em IBM SPSS Statistics, com nivel de significancia de 5%.

Resultados e Conclusdes: O grau de distorcdo vertical (GDV) correspondeu ao valor indicado pelo
fabricante (1,25) e foi influenciado pelas varidveis: arcada alveolar, localizagdo anatémica, tipo de
edentulismo, idade e tipo de conexdo. O GDV foi maior quando os implantes estavam localizados nas
posicoes M Max, PM Max ou M Mand, sendo também superior quando o tipo de conexao foi a externa
ou a arcada foi a maxilar ou ainda quando a idade foi maior a 30 anos. Estas varidveis foram preditoras
de um aumento do GDV. O grau de distorcdo horizontal (GDH) foi inferior ao indicado pelo fabricante
e foi influenciado pelas varidveis: localizagdao anatdmica, lado e tipo de edentulismo. O GDH aumentou
quando o edentulismo foi total, quando o implante se situou do lado esquerdo e quando a localizagdo
foi Ant Mand, Ant Max e PM Mand. Estas variaveis foram preditoras de um aumento do GDH. Existiu

reprodutibilidade intra e inter-observador.

Estes resultados demonstraram que a radiografia panoramica pode ser usada de forma segura na
avaliagdo pré-operatdria do comprimento e do didametro dos implantes. Uma vez que o GDV foi maior
nas localizagdes M Max, PM Max e M Mand, sugere-se que deve ser respeitada uma margem de
seguranc¢a em relagdo ao pavimento do seio maxilar e ao canal mandibular quando os implantes sdo

planeados para aquelas posi¢ées.
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Abstract

Objectives: To determine the vertical and horizontal distortion ratio of direct digital panoramic
radiographs performed at the Faculty of Dentistry of the University of Porto (FMDUP) and compare
the results with the reference value indicated by the orthopantomograph manufacturer;

Secondary goals: To evaluate the influence of the following variables on the distortion ratio: type of
edentulism, alveolar arch, anatomical location, side, gender, age, length, diameter and connection

type of the implants used as reference objects; To assess intra and interobserver agreement.

Materials and methods: 126 consecutive radiographs were selected, with at least 1 implant of known
dimensions placed at SCO-FMDUP. The sample size was determined through a statistical power
analysis with G*Power application, to guarantee statistical significance (a = 0.05) using a 95%
confidence interval. The length and diameter of all implants observed on panoramic radiographs (n =
461) were measured. Measurements were performed by two independent observers, blinded to the
real implant dimensions and previously calibrated between them. The principal observer measured all
the implants from the radiographs of the sample. Measurements were repeated in a second session
with a week apart. The second observer performed the implant measurements on a representative
part of the panoramic radiograph sample. The vertical and horizontal distortion ratio of the 461
implants was calculated. Data statistical analysis was performed using the software IBM SPSS Statistics

and the level of significance assumed was 5%.

Results and Conclusions: The vertical distortion ratio (VDR) corresponded to the value indicated by
the manufacturer (1,25). The VDR was influenced by: alveolar arch, anatomical location, type of
edentulism, age and type of connection of the implants. The VDR was higher when the implants were
in the M Max, PM Max or M Mand positions. It was also superior when the type of connection was
external or the arcade was the maxillary or even when the age was greater than 30 years. These
variables were predictive of increasing VDR. The horizontal distortion ratio (HDR) obtained was lower
than the reference indicated by the manufacturer and was influenced by: anatomical location, side
and type of edentulism. The HDR increased when the type of edentulism was total, when the implant
was located on the left side and when the location was Ant Mand, Ant Max and PM Mand. These
variables were predictive of increasing HDR. There was intra and interobserver reproducibility. These
findings demonstrate that the panoramic radiograph can be used safely for preoperative implant
length and diameter evaluation. Since the VDR was higher in the M Max, PM Max and M Mand
positions, it should be recommended that a safety margin above the mandibular canal and below the

maxillary sinus floor is respected when the implants are planned for these positions.
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I. Introducgao
1. Contextualizacao e questao de partida

1.1. Pertinéncia da investigagao

A reabilitacdo implantossuportada de espagos edéntulos é considerada uma opg¢do terapéutica
previsivel e com alto indice de sucesso. O exame clinico e radiografico da morfologia e do volume dsseo

disponivel é essencial no planeamento pré-operatdrio para colocacdo de implantest™.

Com o aumento da procura por esta opcao de tratamento aumentou o interesse pelo desenvolvimento

de técnicas de imagem que permitam um adequado planeamento prévio a colocacdo dos implantes®.

O exame radiogréfico ideal deveria proporcionar imagens transversais das arcadas dento-alveolares,
permitindo a visualizacdo das tabuas dsseas vestibular e lingual e a inclinacdo da crista alveolar.
Deveria também permitir avaliar a qualidade dssea e a relacdo das estruturas anatémicas nobres com
o local selecionado para a colocacdo do implante, permitindo ainda efetuar medicGes com exatidao.
Além disso, deveria ter uma boa relagdo custo-beneficio, emitir baixa dose de radiacdo e ser acessivel
ao clinico e ao paciente?. Nenhum dos exames radiograficos atualmente disponiveis satisfaz por

completo estes requisitos.

A radiografia panoramica e a tomografia computorizada sdo exames radiogréficos frequentemente
associados ao estudo pré-operatdrio para colocacdo de implantes. A tomografia computorizada
possibilita uma visualizacdo tridimensional, mas o alto custo associado a altas doses de radiacdo

restringem a sua utilizacdo?®.

Em implantologia, a radiografia panoramica tem especial interesse por proporcionar uma visdo geral
da maxila e da mandibula e das estruturas anatdomicas mais relevantes numa Unica exposicdo
radiografica de baixa dose e custo acessivel. A ampliacdo e a distor¢do das imagens inerentes a técnica

e a impossibilidade de avaliacdo no plano vestibulo-lingual sdo algumas das suas desvantagens®®.

A distorg¢do refere-se a ampliagdo nos sentidos horizontal e vertical e é influenciada por diferentes
fatores, uns com origem na prdpria técnica, e que podem variar entre diferentes ortopantomagrafos
e outros que correspondem a fatores externos, nomeadamente o posicionamento incorreto do
paciente e a existéncia de variagGes anatdmicas que impedem o alinhamento perfeito das estruturas

a radiografar dentro do campo focal®*%,

E sabido que o fator de ampliacdo é varidvel entre diferentes ortopantomégrafos. A cada aparelho
corresponde um determinado fator de ampliacdo que, regra geral, é referido pelo fabricante como

sendo constante ao longo de toda a imagem radiografica'?. Desta forma, o Médico Dentista deveria
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conhecer o fator de ampliagdo dos ortopantomégrafos com que sdo obtidas as radiografias
panoramicas dos seus pacientes, para poder interpretar corretamente as imagens radiograficas e
efetuar as medi¢cdes que considere necessarias de forma precisa e segura. Contudo, alguns estudos

mostram que o grau de ampliacdo definido pelo fabricante pode n3o corresponder ao realmente

13-16 14,17-21

observado e que pode variar entre diferentes localizagdes anatémicas dos maxilares

Além disso, devido ao movimento horizontal do recetor e da fonte de raios X, pode ser observado que
na mesma radiografia a ampliacdo horizontal estd sujeita a maiores variagdes do que a vertical. Esta
pode manter-se constante em toda a imagem, desde que os principios de posicionamento do paciente

sejam respeitados®*513,

Para determinar a ampliacdo exata numa area em particular é necessario radiografar nessa drea de
interesse objetos de referéncia radiopacos com dimensGes conhecidas. Para esse efeito, deverao ser
utilizados objetos metdlicos que possam assegurar um contraste adequado daimagem e que permitam
ao observador reconhecer pontos de referéncia e delimitar corretamente os contornos do objeto.
Medindo o tamanho desses objetos na imagem radiografica e comparando-o com o tamanho real é

possivel determinar o fator de ampliacdo presente na imagem?31822.23,

Para este efeito, alguns estudos utilizaram esferas, pinos, marcadores metdlicos com outras formas ou

gutta-percha. Outros estudos recorreram a utilizacdo de implantes osteointegrados 101318-22.24-29

Alguns autores consideram que as medicOes lineares em radiografias panoramicas podem ser
altamente influenciadas pela performance do observador e por isso devem ser consideradas de baixa
reprodutibilidade3’. As diferencas intra e inter-observador podem ser associadas as diferencas nas
capacidades do observador em definir corretamente os contornos da imagem e do seu nivel de
experiéncia na interpretacdo de imagens radiograficas!®3°. Contudo, a larga maioria dos estudos nos
quais foi avaliada a reprodutibilidade das medicGes de implantes em radiografias panoramicas mostra

boa concordancia intra e inter-observador!®19:22:2526

Apesar das diferencas de ampliacdo ja referidas, a maioria dos estudos atribui a radiografia panoramica
precisdo e reprodutibilidade suficientes, nomeadamente para a realizacdo de medi¢des no plano
vertical, permitindo utilizd-la no estudo pré-operatdrio para determinagdo do tamanho dos implantes,

desde que sejam respeitadas as margens de seguranca para cada localizacdo anatdmica?3>>182231,

Neste estudo optamos por utilizar a expressdo “grau de distor¢do” e ndo “grau de ampliagcdo”, uma
vez que apesar da distorcao no tamanho dos objetos se traduzir geralmente numa ampliacdao da
imagem, que é inerente a técnica, é possivel que possam haver imagens diminuidas nomeadamente

no caso de incorreto posicionamento do paciente.
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Propomo-nos a realizar um trabalho de investigacdo sobre distor¢do radiografica em radiografias
panoramicas realizadas na Faculdade de Medicina Dentdria da Universidade do Porto (FMDUP) e as
suas implicacdes no planeamento pré-operatdrio para colocagdo de implantes dentarios. Este trabalho
baseia-se nos seguintes problemas:

o O grau de distor¢do das radiografias panoramicas realizadas com o mesmo aparelho pode nao
ser constante, sobretudo se ndo existir um protocolo rigoroso para o posicionamento do
paciente;

o Asvariacdes no grau de distorcao podem ocorrer tanto no sentido horizontal como vertical;

o Podem existir diferencas entre as arcadas maxilar e mandibular e entre diferentes localizacbes
na mesma arcada;

o Nao sdo conhecidos por nds estudos que avaliem o grau de distorcdo de radiografias

panoramicas realizadas com o ortopantomdgrafo em funcionamento na FMDUP.

1.2, Questao de partida

A investigacdo patente neste estudo foi desenvolvida para responder a seguinte questdo: as medicoes
efetuadas nas radiografias panordmicas realizadas com o ortopantomdgrafo em funcionamento na

FMDUP sdo confiaveis?
Esta problemdtica levanta outras questdes as quais pretendemos responder:

1) O grau de distor¢do das radiografias panoramicas realizadas na FMDUP corresponde ao fator
de ampliacdo definido pelo fabricante?

2) Quais sdo varidveis que podem influenciar as medicbes realizadas nas radiografias
panoramicas?

3) A medicGes realizadas nas radiografias panoramicas sdo reprodutiveis?
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2. Radiologia — Nota histdrica

2.1, Raios X e diagndstico por imagem

A 8 de novembro de 1895, Wilhelm Conrad Réentgen (Wiirzburg, Alemanha) observou um fendmeno
estranho enquanto trabalhava com raios catédicos, descobrindo assim um novo tipo de radiacao, que
por desconhecer a sua origem denominou de "raios X". Nos dias seguintes, Rontgen estudou algumas
propriedades dos raios X que até hoje permanecem nos conceitos por ele emitidos. Roentgen recebeu

o Prémio Nobel da Fisica, em 1901, como reconhecimento pela descoberta dos raios-X 3273,

Em dezembro de 1895, apenas 14 dias depois do anuncio da descoberta dos raios X, o Dr. Friedrich
Otto Walkhoff (Braunsweig, Alemanha) realizou a primeira radiografia dentaria, na sua propria boca,
utilizando uma placa fotogréfica de vidro colocada entre as arcadas alveolares e a lingua. O tempo de
exposicao aos raios X foi 25 minutos. A imagem obtida mostrava as coroas dos dentes maxilares e

mandibulares3%333,

O primeiro profissional que se dedicou a utilizacdo dos raios X como elemento indispensavel no exame
clinico odontoldgico foi Charles Edmund Kells (New Orleans, EUA). A realizacdo da primeira radiografia
dentdria nos EUA é-lhe atribuida, em abril de 1896. Kells foi vitima dos efeitos bioldgicos dos raios X,
tendo sofrido varias queimaduras, amputacdes de dedos, mdo e braco esquerdo, inumeras cirurgias,

culminando no seu suicidio em 19283377,

A atribuigdo da 1.2 radiografia dentdria nos EUA a Edmund Kells ndo é unanime. Alguns autores,
atribuem-na a William Herbert Rollins (Boston, EUA), o inventor do primeiro equipamento de
radiografia dentaria descrito na literatura, mas nunca comercializado. Rollins é hoje considerado o "pai
da protecao radioldgica" pelo seu pioneirismo no estudo dos efeitos bioldgicos dos raios X. As suas

experiéncias e recomendacdes relativas a seguranca radiolégica ndo foram valorizadas na época3*34.
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2.2. Radiografia panoramica

No inicio do século XX, foram desenvolvidas técnicas com o objetivo de visualizar estruturas
anatémicas ou corpos estranhos situados no interior do corpo dos doentes. Em 1921, André Bocage
(Franga), apresentou os primeiros resultados das suas pesquisas sobre tomografia e estabeleceu os
seus principios fundamentais. As imagens radiogréficas obtidas pela tomografia resultavam de um
deslocamento simultdneo do foco de raios X e do filme, situado no lado oposto, e representavam

pequenas areas seccionadas sem sobreposicdo das estruturas situadas fora do plano de corte3>3,

Historicamente, as radiografias panoramicas evoluiram a partir de 2 técnicas de aquisi¢ao:

e Meétodo estatico - desenvolvido por Walter Ott (Suica) em 1948, através do qual a fonte de
radiacdo era colocada no interior da boca do paciente e o filme colocado em posicdo extra-
oral; eram necesséarias 2 tomadas radiograficas®>;

e Método dinamico - conceito em que se baseiam as radiografias panoramicas atualmente
utilizadas, no qual ocorre movimento de pelo menos um dos elementos indispensaveis a

obtencdo da radiografia (fonte de radiac3o, objeto e filme)®.

Os primeiros estudos que culminaram na criacdo da radiografia panoramica foram iniciados nos EUA
por Alvin Frank Zulauf. Zulauf descreveu um método para obter uma imagem radiografica completa
da maxila e da mandibula a partir de um feixe estreito de raios X. A sua invencgao, "the panoramic x-

ray apparatus”, foi patenteada em 1922 384041,

Em 1934, no Japado, Hisatsugu Numata construiu um aparelho que pudesse de ser utilizado por clinicos
e cujo método foi denominado “parabolic radiography”. A técnica consistia num filme curvo intraoral
em posigdo retro-alveolar e num feixe de raios X extra-oral que se movia em torno da cabega do
paciente. Este método foi progressivamente abandonado, face ao aparecimento de outras

técnicas®>*.

Em 1948, Walter Ott (Suica) idealizou o protétipo de uma pequena ampola de raios X colocada no
interior da boca e que emitia um feixe de radia¢do divergente, dirigido para um filme curvo e
justaposto a pele da face do paciente. Eram necessarias duas tomadas radiograficas para obter imagem

das duas arcadas alveolares e estruturas adjacentes3>%,

Em 1946, Yrjo Veli Paatero (Finlandia) publicou um artigo sobre o feixe estreito e os requisitos basicos
para a obtencdo de radiografias panoramicas posicionando o filme no interior da boca dos pacientes,
facto que ja fora considerado pouco pratico. Tal observagdo levou o mesmo autor a pesquisar e

publicar em 1949 os principios bésicos da radiografia panoramica utilizando um filme extra-oral34,
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Paatero foi convidado a continuar as suas pesquisas na Universidade de Washington [(EUA)(1950-
1951)], onde trabalhou com R. Nelson e J. Kumpula. Destes trabalhos foi desenvolvido um método de
obter radiografias panoramicas usando dois centros de rotagdo (principio excéntrico). Paatero nao
concordou com esta solucdo e abandonou os EUA, continuando os seus prdprios estudos na

Finlandia®'.

Em 1952, Paatero aplicou os principios da tomografia as radiografias panoramicas dentdrias e
introduziu o termo “pantomography” (pantomografia, radiografia pantomografica), resultante da
contracdo das palavras “tomografia” e “panoramica”, dando origem aos principios atuais das
radiografias panoramicas obtidas por métodos dinamicos, desenvolvendo um equipamento que
designou por “Pantomograph”. Com este equipamento, o filme e o paciente giravam em sentidos

opostos e a fonte de radiacdo permanecia fixa®384%,

Em 1953, no 7.2 Congresso Internacional de Radiologia, em Copenhaga (Dinamarca) foi langado, por

uma empresa suica, o aparelho "Panoramix", baseado nas ideias do Dr. Ott*®.

Em 1954 Sidney Blackman (UK), médico dedicado a 4drea da Radiologia visitou Paatero e trouxe para o
Reino Unido os conhecimentos adquiridos com ele. Tentou persuadir empresas britanicas para investir
no desenvolvimento de um protdtipo para um novo equipamento radiolégico, conseguindo-o. Paatero
e Blackmann trabalharam em Helsinquia no desenvolvimento de um equipamento melhorado em

relacdo ao Pantomograph, o “Rotagraph”, baseado num Unico centro de rotagdo**2,

Em 1957 D. Hudson, J. Kumpula e G. Dickson, alguns dos quais antigos colegas de Paatero em
Washington, registaram a patente do método dos dois centros de rotacdo, desenvolvendo um novo
protétipo de aparelho panoramico denominado "Panorex". A técnica de obtencdo de imagens
funcionava pela movimentacdo do foco de raios X e do filme radiografico ao mesmo tempo, com o

paciente imdvel sentado, enquanto a cadeira se movimentava3’4%,

Por sua vez, Paatero, em 1957, desenvolveu um protdtipo para obtencdo de radiografias panoramicas,
qgue denominou ortopantomégrafo. Esse termo foi escolhido porque o feixe de radiacdo era
direcionado de forma perpendicular em toda a extensdo do objeto radiografado. O funcionamento era
baseado em trés centros de rotacdo e a fonte de raios X e o filme giravam sincronicamente ao redor
da cabeca do paciente. Esse aparelho representa hoje a base de toda a pantomografia moderna. Desta

forma, Paatero introduz o termo “orthopantomography” (ortopantomografia)®>41,

O primeiro ortopantomagrafo foi construido e instalado na clinica odontoldgica da Universidade de
Helsinquia, Finldndia, em 1957. Em 1960 iniciou-se a producdo de ortopantomodgrafos, que

progressivamente se tornou em larga escala. Nos anos seguintes assistiu-se a uma grande
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preocupacao no desenvolvimento de novas técnicas radiograficas e equipamentos que ultrapassassem

algumas limita¢des que até entdo se observavam®.,

Em 1985 foram publicados os primeiros trabalhos sobre radiografia panoramica computorizada, por
H. Kashima e colaboradores (Japdo)*® e, em 1991, McDavid e a sua equipa (EUA) apresentaram o

primeiro sistema eletrénico para aquisi¢do digital de radiografias panoramicas*.

3. Fundamentos para a utilizagao dos raios X

A descoberta dos raios X, em 1895, ocorreu numa época em que varios cientistas estudavam a natureza
dos raios catddicos. Neste contexto, Roentgen descobriu um tipo de radiacao, que nao sofria desvios
em campos magnéticos e apresentava capacidade de atravessar diferentes materiais, a que chamou
raios X. Devido a diferenca de absorcdo pelos diferentes tecidos bioldgicos, este tipo de radiagdo

permanece atualmente como o mais utilizado na drea da imagem médica®.

3.1. Definig¢ao de raios X

A radiacdo X é uma forma de radiacdo eletromagnética. De acordo com a teoria quantica, a radiacao
eletromagnética consiste em ondas constituidas por pequenas particulas, os fotdes. Cada fotdo
desloca-se a velocidade da luz (no vacuo) e contém uma quantidade especifica de energia. A unidade
de energia do Sistema Internacional é o joule, considerada muito grande para a escala de energias dos
fendmenos atémicos e subatdmicos. Por isso, para definir a energia de um fotdo utiliza-se
frequentemente uma unidade de energia mais conveniente, o electrdo-volt (eV). A energia de um
fotdo (E) é calculada pela férmula: E=1,240 /A, em que A representa o comprimento de onda definido

em nanémetros (nm)*.

Os raios X ocupam a faixa do espectro eletromagnético com comprimentos de onda entre os 10 e os
103 nm, possuindo menor comprimento de onda e maior energia do que a radiacdo visivel e maior

comprimento de onda e menor energia do que os raios gamall*°,

As propriedades dos raios X foram descritas quase na sua totalidade por Roentgen aquando da
apresentacdo da sua descoberta: sdo invisiveis e inodoros, podem penetrar corpos opacos, em
condi¢cbes normais ndo sofrem reflexdo nem refracdo, sdo ionizantes, produzem fluorescéncia e
fosforescéncia em varias substancias, deslocam-se em linha reta e a velocidade da luz no vacuo, sdo
divergentes, ndo sdo desviados por campos elétricos e magnéticos e podem sensibilizar peliculas e

sensores radiograficos®.
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3.1.1. Aparelho de raios X

Os aparelhos de raios X produzem radiagdo que passa através dos tecidos do paciente e atinge um
filme ou um recetor digital. Os principais componentes de um aparelho de raios X sdo o tubo de raios
X e uma fonte de energia. Associado a cada aparelho estd um painel de controlo que permite ao
operador ajustar alguns parametros, como o tempo de duracdo da exposicao, a energia, a intensidade

ou a tens3do da radiacdo®®.
3.1.1.1. Tubo de raios X

O tubo de raios X é composto por um cdtodo e por um anodo situados no interior de um invélucro de
vidro em vdacuo. O catodo consiste num filamento de tungsténio e numa zona refletora concava de
molibdénio carregada negativamente (taca focalizadora). O filamento é a fonte de raios X e encontra-
se ligado a dois fios elétricos que transportam correntes elétricas de alta e baixa voltagens. O filamento
é aquecido até a incandescéncia pela corrente de baixa voltagem. Desta forma, hd emissao de eletrdes
gue sdo acelerados pelo campo elétrico gerado pela corrente de alta voltagem. A taca focalizadora
direciona os eletrdes, num feixe estreito, para uma pequena area retangular do dnodo. O anodo do
tubo de raios X consiste num alvo de tungsténio, a area focal, embutido num bloco de cobre. A fungdo

da drea focal é converter a energia cinética dos eletrdes, provenientes do cdtodo, em fotGes de raios

X11,35,45

3.1.1.2. Fonte de energia

A fonte de energia é necessdria para aquecer o filamento do tubo de raios X e para gerar uma alta
diferenga de potencial capaz de acelerar os eletrdes do catodo para o ponto focal do dnodo. A energia
utilizada para o funcionamento dos aparelhos de raios X é fornecida pela rede elétrica (em Portugal é
de 220 V). No interior do cabecgote existem dois transformadores, um de alta tensdo e outro de baixa

tensdo, para acelerar os eletrdes e aquecer o filamento de tungsténio, respetivamente!®3,

3.1.1.3. Producdo de raios X

Os raios X sdo produzidos pela conversdo da energia cinética dos eletrdes provenientes do filamento

do catodo em fotGes de raios X. Esta conversdao é um processo pouco eficiente uma vez que cerca de

99% da energia cinética dos eletrdes é convertida em calor'*,
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Desta forma, apenas uma pequena parte da energia cinética dos eletrdoes é convertida em fotdes de
raios X, processo que decorre com a formac3o de dois tipos de radiacdo: radiacdo bremsstrahlung® e

radiac3o caracteristica?>°,

A radiacdo bremsstrahlung, também conhecida por radiacdo de travagem, radiacdo branca ou raios X
comuns, é a fonte principal de radiagdo de um tubo de raios X. E produzida quando os eletrdes
acelerados, de carga negativa, passam perto dos nucleos dos &tomos de tungsténio, de carga positiva,
e sdo travados bruscamente por estes. Desta interacdo resulta um desvio da trajetéria inicial de cada
eletrdo e consequentemente perda da sua energia cinética que é transformada num fotdo de raios X.
Quanto mais préximo o eletrdo passar do nicleo maior serd a energia do fotdo resultante. E ainda
possivel que um eletrdo proveniente do filamento do catodo possa atingir diretamente o nucleo de
um atomo-alvo. Neste caso, toda a energia cinética do eletrdo é transformada num Unico fotdo de

raios X, com energia de valor igual a energia do eletrdo**>.

A radiacdo caracteristica contribui com apenas uma pequena fracdo dos fotdes de um feixe de raios X.
E produzida quando um eletrdo acelerado remove um eletrdo a um dtomo do alvo, ionizando esse
atomo. Quando isto acontece, um eletrdo da camada orbital adjacente é imediatamente atraido para
0 espaco vazio, sendo emitido um fotdo com energia equivalente a diferenca de energia entre as duas

Orbitas. Pelos processos de filtrac3o, os raios X de menor energia sdo eliminados*®.

Alguns parametros da exposicdo radiografica, como o tempo de exposicdo, a intensidade e a tensdo
da corrente do feixe de raios X, podem ser modificados pelo operador do equipamento de forma a
adequar as caracteristicas do feixe ao tipo de paciente. Outros fatores que modificam o feixe de raios

X s30 o tipo de colimacdo e a distancia entre a fonte de radiac¢do e o paciente®®.

O tempo de exposicdo refere-se a duragdo da exposicao radiografica, geralmente medida em segundos
(s) ou milissegundos (ms). A altera¢do do tempo de exposicdo implica uma alteracdo no nimero de
fotdes produzidos. A intensidade do feixe, medida em miliamperes (mA), é definida pelo nimero de
fotdes que constituem o feixe de raios X. Assim, a quantidade de radiagdo produzida por um tubo de
raios X é diretamente proporcional a intensidade da corrente e ao tempo de exposi¢do. O aumento ou
a diminui¢do de um destes parametros tem utilidade na aquisicao de radiografias de individuos de
maior estatura ou nos casos de maior densidade éssea e nos casos de menor estatura, criangas ou

menor densidade dssea, respetivamente 1.,

3 Bremsstrahlung é uma palavra de origem alem3 que pode ser traduzida por “radiacdo de travagem” (Bremsen
= travagem; Strahlung = radiac¢do).
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A tensdo da corrente, também referida como voltagem, refere-se a diferenca de potencial entre o
catodo e o anodo e esta diretamente relacionada com a energia do feixe de radiagcdo. O aumento da
voltagem, aumenta a energia com que cada eletrdo incide no alvo. Quanto maior for a energia do
eletrdo, maior é a probabilidade de ele ser convertido num fotdo de raios X. A voltagem é o fator
responsavel pelo contraste radiografico. Com baixa voltagem é produzida uma imagem de alto
contraste, uma vez que existem poucas nuances entre as areas totalmente opacas e as totalmente
radiolucidas, pelo que é referido que a imagem tem um contraste curto. Por outro lado, uma alta
voltagem gera uma imagem de baixo contraste uma vez que se observam diferentes densidades entre
as areas totalmente radiopacas e as totalmente radiollcidas, sendo referido que a imagem possui um

contraste de larga escala 3>,

3.1.2. Interagao dos raios X com a matéria

De uma forma genérica, o feixe de radiacdo gerado no tubo de raios X alcanca o paciente, atravessa-o
e atinge o recetor. A medida que o feixe atravessa o paciente, a sua intensidade é atenuada quer pela
absorcdo de alguns fotGes por parte de &tomos dos tecidos do paciente (ionizacdo) quer pelo facto de
alguns fotGes se dispersarem. Assim, o feixe de raios X, que na sua origem se pode caracterizar como
espacialmente homogéneo por ter uma intensidade uniforme, depois de atravessar o paciente é
atenuado e torna-se espacialmente heterogéneo, devido a sua dispersao (principalmente pelo efeito
Compton) e a absorcdo diferencial pelas estruturas anatdmicas que atravessou. A imagem radiografica
é produzida principalmente pelos fotdes que passaram pelas estruturas de baixo numero atémico
(tecido mole) e pelos fotdes submetidos a absorgdo fotoelétrica por estruturas de elevado nimero
atémico (osso, dentes, restauragdes metalicas, por exemplo). Alguns fotGes atravessam o paciente e

alcancam o recetor sem terem tido qualquer interacdo com os tecidos*3®,

A extensdo da absorgdo do feixe depende principalmente da sua energia, mas também da espessura
e da densidade do objeto. Quanto maior for a energia dos fotdes, maior é a probabilidade de estes
atravessarem a matéria e pelo contrario quanto menor for a energia, maior é a probabilidade dos

fotdes serem absorvidos?'.

11
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3.1.3. Riscos bioldgicos e dosimetria

Os aparelhos fundamentados no uso dos raios X tém sido aperfeicoados continuamente. No passado
a utilizacdo dos raios X resultou em alguns detrimentos na salde dos operadores dos equipamentos
geradores de radiacdo e noutros individuos continuamente expostos a esta radiacdo. Os danos
resultantes conduziram ao estabelecimento de normas de prote¢do durante o uso da radia¢do. Para
isto, foram criadas comissdes como a Internacional Commission on Radiological Protection (ICRP), que
desde 1928 tem desenvolvido recomendacdes referentes a protecdo radioldgica e que tém sido
utilizadas internacionalmente para a elaboragdo de legislacdo, guidelines e outros programas no
ambito da protecdo radioldgica. As recomendag¢des mais recentes desta comissdo com vista ao
estabelecimento de um Sistema Internacional de Protecdo Radioldgica foram aprovadas em margo de
2007%47, Desde entdo tém vindo a ser publicadas pela mesma comiss3o recomendacdes mais

especificas para diferentes dreas da Medicina.

Os efeitos biolégicos das radiacGes ionizantes foram classificados pela ICRP em 2007 em duas
categorias: reacOes tecidulares (anteriormente designadas por efeitos deterministicos) e efeitos
estocdsticos (com origem em eventos aleatdrios; sobre o controlo do acaso)***. As reacdes tecidulares
sdo proporcionais a dose de radiacdo absorvida e ocorrem em todos os individuos quando a dose total
atinge determinado valor. Elas resultam em morte ou alteragdo do funcionamento celular e a
severidade dos efeitos aumenta com a dose. Algumas reacdes tecidulares, como a formacdo de
cataratas, eritema cutaneo e outras reacdes que afetam a fertilidade ocorrem com doses acima
daquelas habitualmente utilizadas no ambito da Medicina Dentdria. Em contraste, aos efeitos
estocasticos ndo é atribuido um valor limite de dose de radiagdo para o seu aparecimento, podendo
ser considerados efeitos que ocorrem "ao acaso" e nos quais a magnitude do risco é proporcional a
dose de radiacdo. Estes incluem o risco de desenvolver determinados tipos de cancro e desordens

hereditarias causadas por muta¢des induzidas nas células reprodutivas?.

A minimizacao do risco de desenvolvimento de efeitos deletérios da radiagdo nos pacientes e na
equipa médica deve ser feito tendo em conta trés principios: justificacdo, otimiza¢do e limitagdao da
dose. O termo justificacdo refere-se a utilizacdo justificada da radia¢do através de uma ponderacdo
entre os riscos e os beneficios para o paciente, pelo que o exame radiografico sé deve ser realizado
quando for esperado que os beneficios pesem mais do que os riscos. E sabido que a exposicdo a
qualquer radiagdo acarreta sempre algum risco para o paciente, embora em circunstancias normais, o
risco de uma radiografia dentaria seja considerado muito baixo. A otimizacdo refere-se a utilizagdo de
todos os meios possiveis para reduzir a exposi¢do desnecessdria a radiacdo, que inclui: a selecdo de

equipamento adequado, desde o tipo de aparelho de raios X, colimadores, tipo de recetor até ao

12
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equipamento de protegao, a aplicacdo de boas praticas durante as exposi¢es radiograficas de forma
a evitar repeti¢Oes, a implementacdo de um programa de controlo de qualidade e a protecdo dos
profissionais. Esta filosofia é frequentemente referida pelo acrénimo ALARA, do inglés As Low As
Reasonably Achievable, que sustenta que as exposicdes as radiagles ionizantes devem ser mantidas
tdo baixas quanto possivel. A limitagdo da dose refere-se a existéncia de doses limite para exposi¢cdes
ocupacionais e para a populacdo em geral. As recomendag¢des do ICRP indicam que, nos casos de
exposicdo ocupacional, a dose efetiva* ndo deve exceder 20 mSv por ano, em média durante um
periodo de 5 anos, com um mdaximo de 50 mSv num Unico ano. Para a populacdo em geral ndo deve
exceder 1 mSv sendo que excecionalmente pode ser alcancado um valor maior, desde que a média
durante 5 anos ndo exceda o 1 mSv por ano. Estes limites referem-se as situacdes de exposicdo

planeada e n3o contemplam a radiacdo de fundo ou a referente a situacdes de emergéncia®!1484°,

A dose efetiva de radiacdo associada as técnicas de imagem mais utilizadas em implantologia estd
referida na Tabela 1. Para a maioria das técnicas é estabelecido um intervalo de variacdo que em
algumas é bastante alargado principalmente devido as diferencas entre os diferentes equipamentos
existentes no mercado e a possibilidade de poderem ser modificados alguns pardmetros de aquisicao
radiografica. A dose efetiva ndo é facilmente avaliada pelos clinicos, sendo que uma medida pratica

util é o produto dose por area (DAP), também conhecido por produto kerma por area, que pode ser

4 Dose efetiva (E) é definida como a soma das doses equivalentes* em todos os tecidos e 6rgdos do corpo
multiplicada por fatores de corregdo especificos de cada 6rgao, dada pela seguinte formula:

E=ZWTZWRDT,R ou E=ZWTHT
T R T

onde HT ou wR Drg representa a dose equivalente num tecido ou 6rgdo (T); e wT representa o fator de
ponderagdo do tecido, definido pelo ICRP. A unidade do Sistema Internacional de Unidades é o J/kg, sendo
habitualmente utilizado o sievert (Sv).*®¢ 1 J/Kg=1 Sv.

*Dose equivalente (Hr) representa um valor que descreve o efeito relativo dos distintos tipos de radiagdes
ionizantes sobre os tecidos vivos, tendo maior significado biolégico que a dose absorvida**. E definida pela
multiplicagdo da dose absorvida por um fator de ponderagao especifico de cada tipo de radiagdo:

HT=ZWRDT,R
R

onde Drr representa a dose média absorvida da radiagao R num tecido ou érgao T e wR refere-se ao fator de
ponderacao especifico de cada tipo de radiagao, definido pelo ICRP. A unidade do Sistema Internacional de
Unidades é o J/kg, sendo habitualmente utilizado o sievert (Sv).*®

**Dose absorvida (D) é a medida da quantidade total de energia absorvida de qualquer tipo de radia¢do
ionizante por unidade de massa ou de qualquer tipo de matéria. A unidade do Sistema Internacional é o J/kg,
sendo habitualmente utilizado o gray (Gy), equivalente a 1J/Kg. *¢
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medido por pessoal qualificado através de equipamento especifico. Ndo existe ainda um fator de
conversao consensual entre a dose efetiva e o DAP, mas é considerado que este tem maior valor na
pratica clinica, servindo como referéncia nas estratégias de otimizacdo da utilizacdo dos raios X. Na
Tabela 1 sdo ainda referidos, para algumas técnicas de imagem, os produtos dose por area (DAP) e a

exposicao de fundo equivalente.

Tabela 1 — Dose efetiva, produto dose por area e radiagao de fundo equivalente para as técnicas de
imagem mais utilizadas em implantologia.

DAP Exposicao de
Técnica de imagem Dose efetiva (mSv) fundo

(mGy/cm?) equivalente (dias)

Radiografia intraoral

Unitaria’s < 0,002 ND 0,6

“status radiogréfico completo” 6 0,02 - 0,040 8-29 4

“status radiografico completo” 7 0,017 ND 2
Radiografia panoramica 0,003 -0,024 80-130 1-3
Telerradiografia de perfil < 0,006 50-80 0,3-0,7

. . 70 (cortes de 2 x 2 mm)

Tomografia convencional 0,047 - 0,088 250 — 390 (cortes de 4 x 4 mm) ND
CBCT

Dento-alveolar8 0,019-0,674 140-967 2-77

Craniofacial® 0,030-1,073 284 - 695 ND
Tomografia computorizada 0,280-1,410 Cerca de 1250 - 2050 101-177

Adaptado de: Harris et al. 2012:4! e White e Pharoah 2015:31-3211,

De uma maneira geral, observamos que:

- as técnicas de radiografia intraoral, a radiografia panoramica e a telerradiografia de perfil estdo
associadas a um dose efetiva relativamente baixa, equivalente a alguns dias adicionais de exposicdo a
radiacdo de fundo;

- 0 CBCT estd tipicamente associado a doses efetivas maiores do que os exames referidos
anteriormente, equivalente a 1 semana ou mais de exposi¢ao a radia¢do de fundo;

- a TC estd associada a doses de maior magnitude do que o CBCT, equivalente a exposi¢do a radiagdo
de fundo durante varias semanas; os dados aqui apresentados podem ser otimizados com protocolos

de baixa dosagem a niveis similares aos observados no CBCT?.

> Utilizagdo de filme de velocidade F ou placas de fésforo fotoestimulaveis com colimag3o retangular.
620 radiografias; utilizacdo de filme de velocidade F ou placas de fésforo fotoestimuldveis com colimaco
retangular.

7 Utilizagdo de sensor CCD.

8 Altura do FOV menor do que 10 cm, permitindo a observac3o dos dois maxilares.

% Altura do FOV maior do que 10 cm permitindo uma visdo ampla do complexo maxilofacial.
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4. Estudo imagioldgico do paciente candidato a colocagao de
implantes

A reabilitacdo oral com recurso a implantes osteointegrados é uma op¢do de tratamento amplamente
utilizada e o diagndstico por imagem é uma componente essencial no plano de tratamento. Com o
aumento da procura por esta opg¢do de tratamento aumentou o interesse no desenvolvimento de

técnicas de imagem que permitam um adequado planeamento prévio a colocacdo dos implantes’®°C,

De uma forma geral, é através do exame clinico e de exames radiograficos adequados que Médico
Dentista avalia o volume, a topografia e a densidade désseas, assim como as relagdes com as estruturas
anatdmicas préximas, informacoes imprescindiveis para estabelecer um plano de tratamento para
uma reabilitacdo implantossuportada. Estdo atualmente disponiveis diferentes meios imagioldgicos,
sendo que as radiografias intraorais e a radiografia panoramica continuam a ser os meios mais
amplamente utilizados. A decisdo para solicitar exames tomograficos avancados deve ser baseada em

critérios bem definidos>*~>%.

Em seguida faremos uma breve descri¢cdo das técnicas de imagem disponiveis como meios auxiliares

de diagndstico em implantologia. Sera dado particular énfase a radiografia panoramica.

4.1. Radiografias intraorais

As radiografias intraorais providenciam imagens com elevada resolugdo espacial e distor¢do minima.
A utilizacdo destas radiografias permite a visualizacdo dos dentes e possiveis lesGes associadas, a
medicdo vertical e horizontal dos espacos edéntulos, a avaliagdo do trabeculado dsseo e das relagGes
com as estruturas anatémicas na proximidade do local onde se pretendem colocar implantes. Como
vantagens destas radiografias salienta-se o seu relativo baixo custo, o facto de serem um meio
facilmente acessivel e geralmente bem toleradas pelos pacientes e como ja foi referido a elevada
resolucdo. Como desvantagens destacamos o tamanho relativamente pequeno da imagem,
conseguindo-se visualizar uma area muito limitada, e a falta de informagao no plano transversal. As
radiografias periapicais sdao as mais indicadas em implantologia, comparativamente com outras
técnicas intraorais. Deve ser utilizada a técnica paralelométrica por forma a minimizar a ocorréncia de
distor¢do e de tornar a técnica reprodutivel. Quando a crista alveolar se encontra consideravelmente
reabsorvida e por isso muito reduzida em altura é aconselhavel a utilizagdo de sensores mais pequenos

de forma a evitar a ocorréncia de distor¢do da imagem®®°1°%,
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Uma vez que a radiografia oclusal fornece informacdo acerca da forma geral da arcada alveolar e da
dimensdo maxima vestibulo-lingual, alguns autores propdem a realizacdo desta radiografia como

complemento a radiografia periapical®.

4.2. Exames extra-orais

4.2.1. Telerradiografia

Também referida como radiografia cefalométrica lateral ou de perfil, esta técnica pode ser util como
complemento a outras técnicas no planeamento para colocacdo de implantes. Esta técnica de imagem
providencia informacdo pertinente que inclui a angulagdo, a espessura e a altura éssea a nivel da linha
média (zona em que a magnificacdo da imagem é uniforme), a relacdo entre as arcadas e o perfil dos
tecidos moles. Como vantagens pode salientar-se o baixo custo e a facilidade de obtencdo e como
desvantagens a sobreposicdo das estruturas dos lados esquerdo e direito e a obtencdo de imagens

transversais apenas na linha média maxilar e mandibular®3>>-7,

Pelas razGes apresentadas, esta técnica é considerada muito limitada, podendo ter utilidade nos casos
em que se pretende avaliar e corrigir a relacdo entre os maxilares, adicionalmente a colocacdo de

implantes®.

4.2.2. Tomografia computorizada

A primeira técnica tomografica foi originalmente introduzida em 1972 por Godfrey Hounsfield e foi
designada por tomografia axial computorizada. Durante alguns anos, esta técnica foi usada para

produzir imagens de cortes transversais da cabeca®.

A aquisicdo de imagens através de TC desenvolveu-se nas ultimas 4 décadas com vdrias geragdes de
scanners. Os sistemas mais avangados usam uma fonte de raios X que emite um feixe colimado em
forma de leque e multiplos detetores que captam a radiagao atenuada pelo paciente. Usando férmulas
matematicas sdo reconstruidas imagens volumétricas e / ou multiplanares. As reconstrucdes
multiplanares podem ter diferentes espessuras e estar localizadas em qualquer plano (sagital, coronal,
axial). As imagens ndo apresentam distorcdo e tém alta resolugdo e contraste. A TC apresenta algumas
desvantagens, como a elevada dose de radiacdo e o facto de ser um método de diagndstico muito

dispendioso e pouco acessivel. Atualmente estdo disponiveis equipamentos que permitem a aplicacdo
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de protocolos de baixa dose de radiacdo mas, por vezes, acompanhados de reducdo da qualidade da

imagem¥6853,

4.2.3. Tomografia computorizada de feixe cénico (CBCT)

A tomografia computorizada de feixe cénico (CBCT) é uma modalidade de diagndstico utilizada em
diferentes campos da Medicina, tendo sido introduzida no final dos anos 90 para estudo da area
maxilofacial. Desde entdo esta tecnologia tem ganho elevada popularidade. O principio fundamental
desta técnica é a utilizacdo de uma Unica fonte de radiacdo, que emite um feixe em forma de cone. A
fonte de raios X e o recetor rodam em torno de uma drea de interesse do paciente, sendo possivel a
aquisicdio de multiplas projecdes bidimensionais e a partir dai a obtencdo de imagens

tridimensionais®*!.

A dose de radiacdo a que o paciente fica exposto depende do tipo de equipamento, do nimero de
projecGes obtidas para adquirir o volume pretendido e do volume irradiado (FOV). Alguns
equipamentos permitem que as dimensdes do FOV sejam selecionadas consoante o tamanho da drea
gue se pretende avaliar, podendo variar desde pequenos volumes para visualizacdo de poucos dentes
ou de uma drea pequena até grandes volumes para exame de toda a drea maxilofacial.

Consequentemente, a dose efetiva pode variar significativamente®®°8,

Em comparacdo com os meios de diagndstico convencionais, como a radiografia panoramica, com o
CBCT é obtida informagdo adicional que permite uma analise de corte transversal da espessura e da
morfologia dssea. Tal como com a TC, os dados obtidos com o CBCT podem ser exportados em formato
DICOM e importados para softwares dedicados ao planeamento pré-operatério em implantologia.
Outros pontos fortes desta técnica sdo o tamanho e o custo reduzidos, quando comparados com os
equipamentos de TC, uma alta velocidade de processamento com rdpida aquisicdo das imagens, uma
elevada resolucdo espacial (resolucdo submilimétrica) e uma dose de radiacdo relativamente baixa a

que o paciente é exposto %%,

As limitagdes do CBCT relacionam-se essencialmente com dois fatores: o ruido e o baixo contraste a
nivel dos tecidos moles. Apesar das imagens obtidas possuirem uma elevada resolucdo espacial, os
dados com que estas imagens sdo criadas contém demasiado ruido causado pela radiagdo dispersa, o

que contribui para o fraco contraste a nivel dos tecidos moles, que é inferior ao obtido com a TC&%%,
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4.2.4. Ressonancia magnética

A RM tem-se mostrado como uma ferramenta poderosa em imagiologia. Esta técnica baseia-se nas
propriedades magnéticas do dtomo de hidrogénio, através das quais os equipamentos de RM sao
capazes de produzir imagens do corpo humano. Como a tecnologia depende da presenca de atomos
de hidrogénio, a RM é particularmente adequada para a formagdo de imagens de tecidos moles, uma
vez que o hidrogénio é encontrado com abundancia nestes tecidos e esta presente em muito menor
guantidade nos tecidos duros. Usando varias sequéncias de pulso de radiofrequéncia e tempos de
relaxamento, as imagens podem ser produzidas para demonstrar melhor a anatomia ou a patologia.
Uma vez que a RM se baseia na utilizagdo de um campo magnético forte, ela é contra-indicada em
gravidas durante o 1.2 trimestre da gravidez e em pacientes com: corpos estranhos metalicos nos
olhos, clipes de aneurisma intracranianos, pacemaker cardiaco, cardioversor desfibrilhador
implantdvel e implantes cocleares. A presenca de certos metais, como amalgama e ligas ndo preciosas,
resulta em artefactos consideraveis nas imagens de RM assim como na TC. No entanto, verificou-se
gue a presenca de artefactos severos que perturbam a interpretacdo das imagens na RM é inferior
aquela observada na TC. Os implantes de titanio puro ndo produzem artefactos, o mesmo nao
acontece se existirem impurezas no titanio. Outras consideracdes incluem o custo significativo para o
paciente e a claustrofobia pode ser uma preocupacao, pois os exames sao geralmente realizados com
0 paciente num tunel muito confinante. A maioria dos estudos que utilizam a RM em implantologia
tem-se focado na capacidade de localizagdo do canal mandibular, especialmente Util quando através
de outros exames ndo se consegue visualizar a presencga de corticais 6sseas a envolver o canal. Na RM
o canal parece como um vazio negro dentro do osso esponjoso de alto sinal, mas se o canal estiver
rodeado por osso esclerético, a visualizagcdo do canal é mais dificil, uma vez que a presenca de osso
esclerdtico resulta num sinal baixo da medula dssea. O inverso é verdadeiro para a TC, pois a presenca
de osso esclerdtico no corpo mandibular torna o canal mais dbvio. A ressonancia magnética pode ter
potencial para o estudo pré-implantar devido a auséncia de radiagdo ionizante, mas os tempos de
aquisicdo podem ser longos, o seu custo é elevado e as informacgdes relativas as estruturas ésseas sao

limitadas®°%°6>7,

No ano 2000, numa publicacdo relativa aos critérios de selecdo das técnicas imagioldgicas para
avaliacdo dos locais candidatos a colocacdo de implantes, a American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology (AAOMR) refere que a RM mostrou potencial como um possivel substituto da
TC no futuro, com a dbvia vantagem de ndo fornecer radia¢do ionizante, mas com um custo muito
elevado dos equipamentos®l. Numa publicacdo posterior, a AAOMR (2012) volta a salientar como
vantagens da RM o facto de ndo haver emissao de radiagdo ionizante e a possibilidade de obtengao de

imagens de corte transversal apropriadas para o planeamento para colocagao de implantes. Contudo,
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como limita¢des para a sua utilizacdo em implantologia é referido o elevado tempo de aquisi¢do, a
falta de familiarizagcdo dos médicos dentistas com as imagens de RM e os custos elevados. Os autores
concluiram que no presente, em implantologia, a RM apenas tem especial interesse no campo

educacional e em investigacdo®°.

4.2.5. Radiografia panoramica

Esta técnica de diagndstico radioldgico extra-oral, também designada por ortopantomografia, é uma
variante da tomografia convencional que permite obter uma imagem plana de estruturas faciais
curvas. Trata-se de uma técnica vastamente utilizada por estar geralmente acessivel aos pacientes e
aos profissionais de salde e implicar uma dose de radiacdo relativamente pequena comparativamente
a um status radiografico completo com radiografias intraorais, permitindo uma ampla visualizacdo do
complexo maxilo-mandibular numa Unica imagem. E um exame rapido e cémodo para o paciente,
pouco dispendioso e pode ser usado em situagcGes de limitacdo de abertura bucal. Contudo, existem
algumas limitagGes como a falta de nitidez, a formagdo de imagens fantasma e a distor¢do no tamanho
e posicdo relativa dos objetos radiografados. Ha também que considerar que o resultado obtido é uma
imagem bidimensional de estruturas tridimensionais, ndo sendo possivel obter informacgées do plano
transversal, com sobreposicdo de estruturas, o que pode tornar o processo de diagndstico mais

com plEXO1’6’50’51’55’56’59’60.

Os médicos dentistas devem avaliar continuamente a qualidade das imagens obtidas com os seus
equipamentos. Para que a imagem panoramica seja considerada de boa qualidade devem ser
observados os dois condilos, o bordo inferior das drbitas e o bordo inferior da mandibula. Os dentes

anteriores ndo devem estar magnificados ou reduzidos e deve existir um adequado contraste®?.

Relativamente a distor¢do dos objetos, apesar de se considerar que a ampliagdo no plano vertical é
relativamente estdvel, a ampliagcdo no plano horizontal pode ser altamente varidvel, dependendo da
localizagdo especifica na arcada alveolar, da distancia e da posicdo do objeto em relagdo ao plano focal

e do posicionamento do paciente®.,

Por outro lado, tendo em consideracdo que a radiografia panoramica representa uma imagem
bidimensional e evidencia a altura dssea maxima numa determinada zona, esta informacao pode ser
erradamente interpretada e sobreavaliada, nomeadamente nos casos de cristas dsseas em “gume de

faca”®.
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5. Radiografia panoramica

5.1. Radiografia panoramica no estudo pré-implantar

A introducdo da radiografia panoramica em meados do século XX constituiu um importante passo no
diagndstico por imagem. Atualmente é considerada como o meio complementar de diagndstico mais

utilizado em Cirurgia Oral, nomeadamente no que diz respeito ao estudo pré-implantar>>.

A radiografia panoramica é considerada o exame radiografico de escolha no exame inicial do paciente
candidato a colocacdo de implantes. O objetivo deste exame inicial é avaliar o estado geral da denticdo
remanescente, identificar e caracterizar os locais edéntulos e detetar variagdes anatdmicas e eventuais
condicbes patoldgicas. A radiografia panoramica permite a obtencdo destas informacGes mas
apresenta algumas limitacdes como a distor¢cdo e magnificacdo das imagens e apenas possibilita um

exame a duas dimensdes>1>56263,

A utilizacdo de implantes osteointegrados para reabilitacdo oral tornou-se altamente previsivel nas
ultimas décadas. No entanto, o seu uso pode ser restrito quando ha limitacGes impostas pela forma e
pelo volume do osso alveolar. Essas restricdes sdo mais comuns nas regides posteriores da maxila e da
mandibula, podendo ser exigidos procedimentos com vista ao aumento do volume dsseo, através de
técnicas de enxerto 6sseo, distracdo alveolar, lateralizacdo do nervo alveolar inferior ou elevacdo do
seio maxilar para permitir a colocacdo de implantes mais longos e mais largos. No entanto, a utilizacdo
de implantes curtos ou estreitos pode ser considerada como um procedimento mais apropriado’.
Podemos considerar que a selegdo do comprimento e do didametro dos implantes é ditada
essencialmente pelo volume da crista alveolar e pela localizagdo dos dentes vizinhos e das estruturas
anatomicas nobres. No entanto, outros parametros, como a densidade éssea, o tipo de protese e o
protocolo de tratamento também devem ser considerados na selecdo das dimensdes dos
implantes®®®4%5, Num estudo de revisdo de Renouard e Nisand (2006) foi avaliado o impacto do
didmetro e do comprimento dos implantes na taxa de sobrevivéncia e insucesso, pretendendo-se
analisar essencialmente o efeito da utilizacdo de implantes curtos e de didametro estreito e largo. Foi
referido que parece existir uma tendéncia para maiores taxas de insucesso com implantes curtos e de
didametro largo, sendo salientado que a obtengao destes resultados foi na sua maioria alcangada em
estudos menos recentes, nos quais nao foram tidos em consideragao fatores como a densidade dssea,
a superficie dos implantes ou a curva de aprendizagem dos operadores aquando da colocac¢do dos
implantes. Tendo como base uma revisao da literatura mais extensa, estes autores concluiram que as
dimensées do implante (didametro e comprimento) ndo parecem influenciar a taxa de sobrevivéncia

dos implantes reabilitados em situagdes clinicas bem definidas. Assim, a preparag¢do do leito implantar
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adaptada a densidade éssea, a utilizagcdo de implantes rugosos e uma selegdo criteriosa dos casos
demostraram que a taxa de sobrevivéncia de implantes curtos e de diametro largo foi comparavel a

"7, Portanto, as dimensdes dos implantes

obtida com implantes compridos e de didmetro “standar
podem ndo estar associadas as taxas de sobrevivéncia e insucesso, mas apenas em algumas situacoes
clinicas bem definidas, sendo por isso de extrema importancia a avaliacdo de cada caso
individualmente e a selecdo adequada das dimensdes dos implantes. Salienta-se ainda a importancia
de respeitar as diretrizes relativas as distancias minimas entre implante e dentes adjacentes (1,5 mm)
e entre implantes (3 mm), bem como a distancia ideal da plataforma do implante a juncdo cemento-
esmalte do dente adjacente (1 mm para apical) para otimizar o resultado estético e funcional®7°, Além
disso um exame radiografico cuidadoso e uma selecdo precisa do tamanho dos implantes podem

contribuir para uma reducdo do risco de lesar ou invadir estruturas anatémicas vitais e prevenir as

complicacdes potencialmente associadas®*®°.

No que diz respeito ao estudo pré-operatério dos locais especificos para a colocacdo de implantes, a
AAOMR foi a primeira organizagdao profissional na area da medicina dentaria a fornecer
recomendacdes para a utilizacdo de imagens de corte transversal em implantologia®’.. No ano 2000,
numa publicacdo desta associacdo, relativa a selecdo de métodos radiograficos para o planeamento
pré-operatério para colocacdao de implantes, foi recomendada a utilizacdo de imagens transversais
para a avaliacdo de todos os locais candidatos a colocacdo de implantes. Para este fim, consideraram
a tomografia convencional o método de elei¢cdo por ser a modalidade de exame disponivel associada

a menor custo e menor exposicdo a radiacdo para o paciente®..

Numa publicagdo no ano seguinte, a AAOMR reafirmou a posi¢ao anteriormente definida, no que se
refere a aquisicao de imagens de corte transversal para todas as potenciais localizagdes de implantes
por considerarem ser necessaria uma avaliacdo quantitativa e qualitativa dos tecidos dsseos, apenas
conseguida através de uma tomografia convencional ou computorizada. Nesse sentido foi ainda
referido que a radiografia panoramica por si sé ndo é suficiente para fornecer toda a informacao

necesséria no estudo pré-operatdrio em implantologia®?.

Desde entdo, foi introduzida e tem vindo a ser cada vez mais utilizada a tomografia computorizada de
feixe cdnico (CBCT). Em 2008, a AAOMR publicou um artigo de opinido no qual considera este meio

auxiliar de diagndstico como um grande progresso no armamentdrio imagioldgico em implantologia’.

Em 2012, face a evolugdo dos meios auxiliares de diagndstico e aos novos conhecimentos e evidéncia
cientifica, a AAOMR fez uma revisdo as anteriores recomendacdes referentes ao planeamento pré-

operatdrio para a colocagdo de implantes. Foram publicadas novas recomendacdes, sendo reafirmada
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a indicacdo de imagens transversais pré-operatdrias para a avaliacao de todos os locais candidatos a

colocagdo de implantes e foi recomendado o CBCT como o método de escolha para aquele fim®>,

N

A Academy of Osseointegration publicou em 2010 as suas guidelines referentes a colocacdo de
implantes e tal como a AAOMR, também recomendou a utilizacdo do CBCT durante o diagndstico e

planificacdo da reabilitagdo com implantes’?.

Ainda assim, a indicacdo para a realizacdo de exames tomograficos em todos os locais candidatos a
colocagdo de implantes ndo é consensual. Em 2011, a European Association for Osseointegration (EAQ)
publicou guidelines referentes a utilizacdo de meios auxiliares de diagndstico imagioldgicos em
implantologia. Nesta publicacdo foram referidas as situac¢des clinicas que podem justificar a utilizacao

de estudos tomograficos avangados:

- Nos casos em que os exames clinicos e radiograficos convencionais ndo permitam observar

corretamente as estruturas anatdmicas e a auséncia de doenca;

- Quando a utilizacdo desses estudos permita obter informacao adicional que ajude a minimizar o risco

de lesdo a estruturas anatdmicas nobres;
- Em situagdes clinicas limite com aparente altura e/ou largura dssea restritas;

- Quando o posicionamento do(s) implantes(s) possa ser melhorado a nivel estético, funcional e

biomecanico com recurso a outros meios, como a cirurgia guiada.

Em 2014, um grupo de especialistas da ITl publicou recomendacdes relativas a utilizacdo de técnicas
radiograficas em implantologia. Nesta publicac¢do foi salientado que a selecdo dos meios de diagndstico
imagioldgicos apropriados deve ser efetuada tendo em conta as necessidades e caracteristicas
individuais de cada paciente. Segundo este grupo de autores, a utilizacdo de exames tomograficos ndo
tem indicagdo para o estudo pré-operatério de todos os locais candidatos a colocagdo de implantes,
mas apenas quando for necessaria informagdo complementar relativamente ao exame clinico e aos
exames radiograficos convencionais a duas dimensdes. Neste caso, os autores recomendam que seja

utilizado preferencialmente o CBCT em vez da TC®.

Tém sido realizados diversos trabalhos de investigacdo com o objetivo de comparar a precisdo de
diferentes exames imagioldgicos na avaliacdo da largura e da altura dssea disponivel para colocagdo

de implantes.

Num estudo prospetivo conduzido por Tal e Moses (1993) foi comparada a distancia entre a crista
Ossea edéntula e a parede superior do canal alveolar inferior a nivel do 2.2 pré-molar e do 1.2 molar,

em 12 pacientes, através de 3 métodos: TC pré-operatdria, radiografia panoramica pré-operatéria com
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esferas metalicas e radiografia panoramica pds-operatdéria com implantes. Observaram-se diferengas
estatisticamente significativas entre as medicGes obtidas através da TC e da radiografia panoramica,
contudo como as diferengas encontradas foram inferiores a 1 mm, os autores consideraram que elas
nao se traduziram em diferencas com significado clinico. Assim, foi considerado que quer a TC quer a
radiografia panoramica apresentaram confiabilidade na avaliacdo da altura dssea disponivel para a
colocacdo de implantes na regido mandibular posterior?. Estes resultados foram similares aos de
Rochenbach et al. (2003) num um estudo anatémico e radiografico em 20 hemimandibulas humanas,
tendo sido efetuadas medig¢des verticais ao nivel da mandibula posterior apds realizacao de radiografia
panoramica e tomografia linear. Estes exames foram realizados através do mesmo equipamento e as
medicoes foram “corrigidas” tendo em consideracao os fatores de ampliacdo referidos pelo fabricante.
As medicdes foram comparadas com as obtidas apds disse¢cdo das hemimandibulas, sendo que estas
foram consideradas as medicdes reais. Péde-se observar que na medicdo da distancia entre a crista
Ossea alveolar e a parede superior do canal alveolar inferior ndo se registaram diferencas
estatisticamente significativas quando comparados os resultados obtidos pela radiografia panoramica
e pela tomografia linear. Por outro lado, existiram diferencgas estatisticamente significativas quando se
compararam as medicOes radiogréficas, quer da radiografia panoramica quer da tomografia linear,
com as medicGes reais obtidas nas hemimandibulas. Ambas as técnicas mostraram uma tendéncia para
sobrestimar as medicGes reais, que foi superior na tomografia linear. Apesar de estatisticamente
significativa, a diferenca entre as medi¢Ges das radiografias panoramicas e das hemimandibulas foi
superior a 1 mm em apenas 8,33% dos casos e superior a 1,5 mm em somente 1,66% dos casos, tendo
sido considerado que os valores obtidos através da panoramica foram muito préximos aos das
hemimandibulas. Desta forma, os autores concluiram que a radiografia panoramica foi um meio
confidvel para a realizagdo de medidas lineares verticais na area estudada (mandibula posterior),
recomendando a utilizacdo de uma margem de seguranca de 2 mm rem relacdo ao canal mandibular’.
No mesmo sentido, os estudos de Comandulli et al. (2005) mostraram uma concordancia moderada
entre a tomografia convencional e a radiografia panoramica na avaliagdo da altura dssea em locais
edéntulos, sendo também sugerida essa margem de seguranca de 2 mm, depois de considerado o fator

de ampliacdo, quando for utilizada a radiografia panoramica no planeamento pré-implantar?.

Os resultados obtidos por Duttenhoefer et al. (2015) também apontaram para a existéncia
concordancia nas medi¢des verticais obtidas por diferentes meios imagioldgicos: CBCT, micro-TC,
radiografia panoramica e RM. O estudo foi conduzido em mandibulas de porco que foram submetidas
aos exames referidos e nos quais foi medida a altura dssea desde a crista alveolar até ao “canal do

nervo”, equivalente ao canal mandibular em humanos?.
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Resultados semelhantes foram os obtidos por Luangchana et al. (2015), num estudo realizado em 6
cranios humanos marcados com pontas de gutta-percha em pontos considerados ideais para a
colocacdo de implantes. Foram realizadas medicGes da altura éssea, em radiografias panoramicas, nos
CBCT e nos cranios depois de dissecados (medicOes reais). Os resultados obtidos mostraram que houve
diferencas entre as medicGes radiograficas e as reais, sendo que as imagens radiograficas dos dois
exames sobrestimaram a altura 6éssea em menos de a 2 mm. Os resultados obtidos com CBCT foram
mais préoximos aos reais, mas tendo em conta as pequenas diferencas obtidas entre este exame e a
radiografia panoramica, os autores concluiram que os dois meios auxiliares de diagndstico foram

confidveis para a estimativa da altura dssea disponivel para a colocacdo de implantes’.

No mesmo sentido, num estudo envolvendo 86 pacientes, Tang et al. (2017) observaram uma elevada
concordancia entre as medi¢cGes verticais e horizontais realizadas através de CBCT e de radiografia
panoramica em diferentes localizacdes anatémicas: 1.2 molar maxilar, 1.2 molar mandibular e incisivos
centrais maxilares. A correlacdo foi maior nas medicdes verticais do que nas horizontais’. Por outro
lado, outros estudos tém demonstrado que as medices realizadas em radiografias panoramicas
podem apresentar uma precis3o significativamente inferior a obtida por TC®7%77, Num estudo
anatomico conduzido por Pertl et al. (2013) registaram-se diferencas entre as medicOes verticais
realizadas em radiografias panoramicas com esferas metdlicas e as realizadas em CBCT e TC. Neste
estudo utilizaram-se 10 cabecas de cadaveres humanos e nas mandibulas foram marcados pontos de
referéncia com pontas de gutta-percha. Foram realizados os exames radiograficos referidos e neles
foram realizadas as medicGes entre os pontos de referéncia marcados e a parede superior do canal
mandibular (para os pontos mais posteriores) ou a base do corpo da mandibula (para os pontos mais
anteriores). Posteriormente procedeu-se a dissec¢do das mandibulas e mediram-se as distancias
referentes aos pontos de referéncia referidos anteriormente. Desta forma pdde fazer-se uma
comparacdo entre as medigdes radiograficas e as reais. Foi referida uma diferenca na mediana de +
2,3 mm nas medi¢des realizadas nas radiografias panoramicas em compara¢do com as medi¢des em
caddver, contudo ndo foi referido se foi tido em consideracdo o fator de ampliagdo do
ortopantomégrafo utilizado, facto que pode distorcer em muito os resultados. Esta diferenga na
mediana foi bastante inferior (+ 0,2 mm), quando comparadas as medi¢Ges das radiografias
panoramicas calibradas com esferas metdlicas com as medi¢Ges reais. O CBCT e a TC mostraram ser
métodos precisos na avaliagdo da altura éssea na mandibula. Os autores concluiram que a radiografia
panoramica foi um método impreciso para determinar a altura éssea entre a crista alveolar e o canal
mandibular, considerando que as diferencas nas medicGes, superiores a 2 mm, podem traduzir-se num
aumento do risco de trauma ao nervo alveolar inferior. Por esta razdo ndo recomendam a utilizagdo

da radiografia panoramica para a realizacdo de medig¢des verticais na mandibula a ndo ser que sejam
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utilizadas esferas para calibragcdo e nesse caso consideram que a radiografia panordmica pode ser
utilizada desde que seja estabelecida uma margem de seguranca de 2 mm?”®. Contudo, voltamos a
salientar ndo haver qualquer referéncia ao facto de ter havido ou nao calibracdo com o fator de

ampliacdo indicado pelo fabricante nas medi¢des efetuadas sem calibracdo com as esferas.

Num estudo retrospetivo de Schropp et al. (2011), foram realizadas radiografias panoramicas e
tomografias convencionais pré-operatdrias em 121 pacientes candidatos a colocagdo de implantes
unitdrios em diferentes localizagdes dos maxilares. Foram efetuadas medi¢des nos planos vertical e
horizontal dos espagos edéntulos nas tomografias e nas panoramicas. Nas radiografias panoramicas
fizeram-se também medicdes de esferas metdlicas colocadas na zona edéntula previamente a
aquisicdo radiografica. Os resultados do estudo mostraram que a sele¢do pré-operatoria do tamanho
dos implantes foi influenciada pelo tipo de técnica radiografica. O uso da tomografia convencional
resultou na escolha de implantes de diferentes tamanhos em aproximadamente 90% dos casos
comparativamente a radiografia panoramica, e foi possivel observar variacdes entre diferentes regioes
anatémicas. Em geral, os implantes planeados na tomografia foram mais longos e mais estreitos

quando comparados com os planeados na radiografia panoramica®.

Vazquez et al. (2008) estudaram a eficacia das radiografias panordmicas no planeamento pré-
operatdrio para a colocacdo de implantes através da avaliacdo da incidéncia de alteracdes sensitivas
no territdrio do nervo alveolar inferior apds colocacao dos implantes na regido posterior da mandibula.
Foram incluidos neste estudo prospetivo 1527 pacientes parcial ou totalmente edéntulos, totalizando
2584 implantes. Foram observados dois casos de alteragdo sensitiva (0,08%) apds colocagdo dos
implantes nesta por¢ao da mandibula, representando 0,13% do total dos pacientes. Essas alteragdes
foram transitdrias e com resolugdo espontanea apds duas a trés semanas. Nao foram observados casos
de parestesia permanente. Desta forma, os autores concluiram que a radiografia panoramica pode ser
considerada um exame seguro na avaliacdo da altura dssea disponivel na regido posterior da
mandibula desde que seja respeitada uma margem de 2 mm de seguranca em relagdo ao canal

mandibular3.

5.2. Radiografia panoramica no controlo pds-operatério em
implantologia

Os parametros utilizados para avaliar os tecidos periimplantares incluem a avaliagdo do indice de placa
bacteriana, do indice gengival, a profundidade de sondagem, a largura da mucosa queratinizada, a

supurac¢do, a mobilidade e o desconforto associado aos implantes, a andlise de frequéncia de
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ressonancia e a avaliagdo radiogréfica. Os métodos radiograficos ndo devem ser meramente
exploratérios mas sim confirmatérios e os seus resultados sé devem ser considerados em conjunto

com a avaliagdo dos parametros clinicos?78,

A realizacdo de radiografias no controlo pds-operatdrio deve permitir a avaliacao da interface osso-
implante e da altura dssea periimplantar e para isso é aconselhavel a realizacdo de radiografias
intraorais periapicais através da técnica paralelométrica. A radiografia panoramica pode ser utilizada

nos casos de reabilitacdes implantossuportadas mais extensas?>*.

Num estudo retrospetivo realizado por Zechner et al. (2003) no qual se pretendeu comparar a
radiografia intraoral e a radiografia panoramica em termos de precisdao na avaliacdo da perda éssea
peri-implantar verificou-se que os dois métodos radiograficos apresentaram resultados comparaveis.
Este estudo foi conduzido em 22 pacientes com mandibula anterior atrdfica reabilitados com
sobredentadura suportada por quatro implantes. Os implantes eram de dimensGes conhecidas e
permitiram que a medicdo da perda dssea medida fosse calibrada através do comprimento conhecido
dos implantes. Os autores concluiram que a radiografia panoramica foi comparavel a intraoral em
termos de precisdo na avaliacdo da perda dssea peri-implantar e salientaram que em casos de
mandibulas extremamente atroficas, nos quais o pavimento da boca se torna muito elevado, a
radiografia panoramica pode ser util, em alternativa a radiografia intraoral que nestes casos pode ser
extremamente dificil de realizar de forma satisfatéria®®. Estes resultados estiveram em consonancia
com os obtidos nos estudos de De Smet et al. (2002) e Kullman et al. (2007), nos quais também se
observou que as medicdes da perda dssea realizadas através daqueles dois exames radiograficos foram

semelhantes’®#0,

No que diz respeito a realizagdo de medi¢cdes em diferentes exames imagioldgicos (CBCT, micro-TC,
radiografia panoramica e RM) de pacientes com implantes colocados, o estudo de Duttenhoefer et al.
(2015) realizado em mandibulas de porco mostrou que as medi¢es da distancia entre o apice de
implantes de titdnio e o “canal do nervo” (canal mandibular) realizadas em radiografias panoramicas
e micro-TCs se correlacionaram com as medi¢des obtidas no CBCT, meio considerado como gold
standard. As medicdes obtidas com a RM foram significativamente diferentes das obtidas com a
radiografia panoramica e com a micro-TC, tendo-se observado uma sobreavaliacdo das distancias
medidas, provavelmente devido a presenca de artefactos e a distor¢do da imagem dos implantes de
titdnio na RM. No mesmo estudo foram também utilizados implantes de zircénia e foram efetuados
0s mesmos tipos de medigdes. Com estes implantes ndo se registaram diferengas entre as medicGes

realizadas com os diferentes exames?®.
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5.3. Conceitos e formag¢ao da imagem

5.3.1. Centro rotacional

Um dos principios fundamentais para a obtencdo de uma radiografia panoramica baseia-se no
movimento do recetor e do tubo de raios X que giram em sentidos opostos ao redor do paciente que
permanece imével. Ao rodar, o tubo de raios X emite um feixe estreito de radiagdo ao longo de um
plano vertical cujo eixo de rotagdo é invisivel e se localiza intraoralmente. O nimero de centros
rotacionais é variavel conforme o fabricante dos equipamentos, pelo que os ortopantomdgrafos
podem ter um, dois ou trés centros rotacionais (CR) fixos ou um CR moével. Os mais utilizados sdo os
aparelhos com trés CRs ou com um centro mével. Os centros rotacionais podem ainda ser designados
por centros ou fulcros de rotacdo e podem ser definidos como pontos predefinidos dentro da cavidade
oral cujas posi¢cGes e numero variam conforme o fabricante do equipamento. Em todos os casos,
exceto nos equipamentos com um Unico CR, a localizacdo do centro rotacional sofre alteracdo com a
rotacdo do recetor e da fonte de raios X ao redor do paciente. Essas mudancas permitem que seja
gerado um campo focal apropriado, de acordo com a forma aproximadamente eliptica da arcada

mandibular®.

5.3.2. Campo focal

O campo focal é definido como uma zona tridimensional curva na qual as estruturas nela contidas
aparecem na imagem radiografica bem definidas, focadas e ampliadas de forma razoavelmente
homogénea. Pelo contrario, as estruturas localizadas fora do campo focal aparecem geometricamente
distorcidas, ampliadas ou diminuidas, mal definidas, irreconheciveis e com a sua localizag¢ao relativa

a Iterada 10,11,15,81-84

Figura 1 — Representac¢do esquematica tridimensional do campo focal.
(Adaptado de Stramotas et al. 2002:45)%°
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Para a obtencdo de uma imagem panoramica com bom detalhe, ampliacdo horizontal e vertical
homogénea, traduzida numa imagem confidavel em termos de tamanho e relacao dos objetos entre si,
as arcadas dentdrias tém de estar posicionadas dentro da area correspondente ao campo focal.
Contudo, em termos praticos tem de ser considerado o facto de que o campo focal pode nao
“encaixar” precisamente na forma das arcadas dentarias e que pode haver desarmonia entre o
tamanho das duas arcadas. Esta desarmonia aliada a diferentes posicdes dos objetos no plano vertical
contribui para a existéncia de diferencas na distancia objeto-sensor entre os objetos da arcada maxilar
e os da mandibular, sendo que uns vao estar mais proximos do sensor e outros mais afastados. Além
disso ha ainda a considerar o facto dos objetos (dentes, implantes, etc) possuirem diferentes

inclinagdes no plano vestibulo-lingual °.

Estudos de Ladeira et al. (2010) sugerem que o campo focal é constituido por trés porcGes: média,
interna e externa. Os autores descreveram-no como uma zona curva, em conformidade com a arcada
dentdria, sendo mais estreito nas posi¢cGes anatémicas anteriores e tornando-se progressivamente
mais largo nas regiGes mais posteriores. A porcdo média do plano focal correspondeu aquela na qual
os fatores de ampliagdo nos eixos vertical e horizontal, avaliados em diferentes planos horizontais (a
nivel da sinfise mentoniana, oclusal e orbital) foram semelhantes. Nas porc¢bes interna e externa

existiram varia¢des principalmente no grau de ampliacdo no eixo horizontal .

Outros autores também reportaram o facto do plano focal ser estreito, nomeadamente na regido
anterior 182848690 75rch et al. (2011) referiram que esta zona pode medir entre 4,5 e 12 mm de largura,
enquanto que a zona posterior pode ser duas a trés vezes maior®” . Scarfe et al. (1988) registaram uma
dimens3o maxima de 17 mm na regido anterior e de 44 mm na regido posterior®. Estas constatacdes
mostraram conformidade com os resultados do estudo de Ladeira et al. (2010) no que diz respeito as
diferencas nas dimensdes do campo focal entre regides anatdmicas anteriores e posteriores

independentemente do tipo de ortopantomdgrafo utilizado®..

Pelo exposto, torna-se 6bvia a importancia de posicionar corretamente a cabeca do paciente aquando
da exposicdo radiografica, de forma a que os objetos de interesse estejam localizados dentro do plano
focal e idealmente na sua por¢do média, o que pode ser dificil uma vez que o plano focal é um conceito
virtual. Pequenos erros no posicionamento podem causar a saida de algumas estruturas do plano focal
originando imagens distorcidas, com falta de defini¢do. As imagens distorcidas podem aparecer mais
largas ou mais estreitas dependendo se a estrutura radiografada ficou mais préximo do recetor ou da

fonte de raios X 10238188 Um objeto situado entre o plano focal e o centro de rotac3o aparecerd
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ampliado na imagem, enquanto que outro situado entre o plano focal e o filme aparecera

diminuido?**°,

Como ja foi referido, a formacdo de imagem radiografica é diretamente afetada pelo tamanho e pela
forma do campo focal, que varia entre diferentes ortopantomégrafos e também pelo protocolo de
imagem selecionado em cada equipamento. Embora seja objetivo dos fabricantes a constru¢do de um
campo focal abrangente, de modo que toda a denti¢do esteja nele incluida e com uma area o mais
estreita possivel, o que ocorre é que em alguns aparelhos a forma e o tamanho do campo focal pode
nao se adequar a todos os tipos de arcada alveolar. Cada ortopantomégrafo apresenta um campo focal
apropriado para acomodar uma dimensdo média de mandibula, mas como os pacientes apresentam
mandibulas com dimensoes diferentes, alguns equipamentos permitem ajustar a forma do campo

focal para melhor enquadrar as variagbes anatdmicas dentro da drea focal predefinida 182:90-93,

O formato e a largura do campo focal sdo determinados pela trajetéria e velocidade do recetor e da
fonte de radiagdo, pelo alinhamento do feixe de raios X e pela largura do colimador. Além disso, a
localizagdo do campo focal pode mudar com a utilizagdo intensiva do aparelho, pelo que podem ser

necessarias calibragens no caso de serem geradas constantemente imagens de baixa qualidade®®.

5.3.3. Formagao da imagem

Durante a realizacdo de uma radiografia panoramica, os maxilares estao colocados idealmente dentro
do plano focal e um feixe estreito de radiagdo move-se em sincronia e em dire¢des opostas com o
recetor de raios X. A velocidade do recetor é ajustada de forma a que a ampliagdo horizontal coincida
com a ampliacdo vertical a nivel dos objetos localizados dentro do campo focal. O resultado é uma

projecdo da imagem dos maxilares e estruturas adjacentes >89,

No passado, o principio da radiografia panoramica foi descrito assumindo que o objeto radiografado
era perfeitamente circular e que o feixe de raios X se movimentava em torno de um Unico centro de
rotacdo. Como as arcadas alveolares ndo sdo circulares, as imagens apresentavam algumas limita¢des
pelo que foram surgindo novos equipamentos com o objetivo de obter uma imagem cada vez mais
satisfatdria do complexo maxilo-mandibular. Na pratica, a projecdo mais simples utilizava um Unico CR
em torno do qual o feixe de raios X rodava irradiando uma metade da face e projetando-a num filme
localizado do lado oposto. Apds esta exposicdo, o paciente era deslocado para o lado, de modo que
fosse ajustado simetricamente para exposicdo do outro lado da face. Outros tipos de sistemas foram
desenvolvidos, com o objetivo de que cada parte do complexo maxilo-mandibular fosse projetado tdo

proximo quanto possivel do real. Neste contexto surgiram sistemas com varios CR e sistemas com CR
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com movimentacdo continua. Atualmente, a maioria dos aparelhos usa CR continuo em vez de
multiplos pontos fixos, o que significa que, durante o ciclo de exposicdo, o aparelho altera uma ou mais
vezes o CR, consoante o tipo de ortopantomégrafo, permitindo otimizar os contornos do plano focal
para que os dentes e osso de suporte sejam melhor visualizados. A exposigdo comega com a fonte de
raios X posicionada a direita do paciente, movimentando-se depois atras deste e termina o seu
movimento do lado esquerdo do paciente. Durante a exposicdo radiografica e a cada momento o Unico
CR é ajustado para uma nova posicao. O centro de rotacdo esta inicialmente localizado préximo a
superficie lingual do corpo direito da mandibula enquanto a ATM esquerda é radiografada. O centro
de rotacdo move-se continuamente ao longo de um arco e termina lingualmente a sinfise mentoniana
guando a linha média é radiografada. O arco é depois invertido quando o lado oposto dos maxilares é
radiografado (Figura 2). Assim, o feixe apresenta-se em continuo movimento, o mais tangencial

possivel as estruturas de interesse a radiografar’,

~ N

Fonte de raios X.

8 . » A

Figura 2 — Formagao da imagem a partir de um centro rotacional de movimentagao continua.
As linhas pontilhadas representam a trajetoria do centro de rotagao durante o ciclo de exposi¢ao e os
nimeros de 1 a 6 representam a sequéncia de movimentag¢do da fonte de raios X (Adaptado de White
e Pharoah 2015:172)".

As estruturas posicionadas entre o centro de rotagao e o recetor formam imagens reais, enquanto que
as posicionadas a frente do centro de rotacdo sdo intercetadas duas vezes e por isso formam imagens
duplas (regido que inclui o osso hioide, a epiglote e a coluna cervical). Por outro lado, as estruturas que
estdo localizadas entre a fonte de raios X e o centro de rotacdo formam imagens fantasma, que sado
normalmente muito distorcidas e aparecem do lado oposto da verdadeira localizagdo anatémica e
mais acima devido a inclinagdo caudo-cranial do feixe de raios X 9%, Reuter et al. (1999) relataram
a formacdo de imagens triplas, correspondentes as estruturas localizadas em posicdo imediatamente

distal ao trajeto do centro de rota¢do”’.
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5.4. Equipamento

Atualmente existe uma grande diversidade de equipamentos de raios X panoramicos disponiveis no
mercado. Estes equipamentos também designados por ortopantomaégrafos diferem entre si em vdrios
aspetos, nomeadamente no numero de centros de rotacdo, no tamanho e na forma do campo focal e
no tipo de recetor da radiacdo (filme ou sensor). Apesar das diferencas, todos os equipamentos de
radiografia panoramica apresentam componentes similares: um tubo gerador de raios X, um recetor,
os dispositivos de alinhamento e posicionamento do paciente, um painel de controlo e uma fonte de

alimentacdo®.

5.4.1. Tubo de raios X

O tubo gerador de dos ortopantomagrafos é similar aos dos equipamentos intraorais. O tubo encontra-
se encerrado dentro de uma caixa metalica de chumbo com uma abertura a frente, onde se encontra
o colimador. A forma dos colimadores panoramicos é do tipo "fenda", ou seja, um retangulo com base
acentuadamente estreita cujas dimensdes variam, dependendo do equipamento, entre 1 e 2 mm na
base e entre 50 a 60 mm na altura. O feixe de raios X emergente do tubo passa através do colimador
como uma banda estreita, atravessa o paciente e alcanca o filme ou sensor que esta localizado atrds
de um segundo colimador. Este tem um formato semelhante ao primeiro colimador, mas com maiores
dimensdes: a base varia entre 7 e 14 mm e a altura entre 145 a 170 mm. Este segundo colimador tem
como fun¢do minimizar a radiagdo espalhada que alcanga o filme, o que contribui para a obtengao de

uma imagem nitida®.

5.4.2. Recetor

Apesar de cada vez menos utilizada, a radiografia panoramica obtida através de filmes convencionais
€ ainda uma realidade. Os filmes panoramicos sdo sempre associados a uma tela intensificadora,
colocados dentro de um chassi onde se encontra outra tela intensificadora. Os filmes mais atuais sdo
compostos por cristais planos de halogéneo de prata. O processamento dos filmes panoramicos pode
ser manual ou ser realizado através de equipamentos automaticos e deve ser realizado no interior de

uma cdmara escura, com uma iluminagdo apropriada conseguida através de filtros especificos™®.
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Tém sido desenvolvidos recetores de imagem digital que englobam varias tecnologias. De forma
sistematizada podemos considerar a existéncia de dois tipos de sistemas: placas de fdésforo
fotoestimuldvel (PSP) e detetores de estado sélido. Os detetores de estado sélido frequentemente
utilizados sdo os dispositivos de carga acoplada (CCD) e os semicondutores de éxido de metal
complementares (CMOS). Os CCD e os CMOS permitem gerar uma imagem digital de imediato, sem
ser necessario recorrer a outro dispositivo e por isso as imagens obtidas podem ser designadas por
radiografias digitais diretas. Por outro lado, as PSP tém a capacidade de formar uma imagem latente
apos exposicdo aos raios X que, apenas depois de ser processada através de um dispositivo de
digitalizacdo por LASER, é convertida numa imagem digital e por isso as imagens obtidas podem ser

designadas por radiografias digitais indiretas>%%,

5.4.3. Dispositivos de alinhamento e posicionamento do paciente

Cada equipamento deve ter instrumentos que possibilitem a fixacdo da cabeca e o correto
alinhamento da mandibula e da maxila dentro do campo focal. Um modelo tipico para posicionamento
da cabeca do paciente compreende um apoio frontal, fixadores laterais da cabega, um bloco de
mordida e feixes de LASER. Podem ser encontrados sistemas mais complexos com a adi¢cdo de outros
componentes, como um apoio do mento ou um apoio labial anexado ao bloco de mordida, ou blocos
de mordida de maiores dimensées e apoios subnasais para um melhor posicionamento de pacientes

edéntulostt241%0,

5.4.4. Painel de controlo

Os ortopantomdgrafos mais recentes possuem um painel de controlo que permite selecionar o exame
radiografico que serd realizado e ajustar alguns parametros da exposi¢do radiografica, tendo em
consideragdo o tipo de paciente que vai ser radiografado. Existe a possibilidade de selecionar
“programas” predefinidos pelo fabricante adequados a estatura do paciente, largura da face ou faixa
etdria (crianca / adulto). Pode ainda ser ajustado manualmente o tempo de exposicdo, a intensidade
e a tensdo da radiacdo, para uma melhor adequac¢do ao tamanho e a forma do paciente. Alguns
aparelhos tém a capacidade de controlo de exposicdo automatico, o que é alcancado através da
medicdo da quantidade de radiagdo que atravessa a mandibula do paciente durante a fase inicial da
exposicdo que serve para ajustar a partir dai os parametros tempo de exposicdo, intensidade e tensdo
da radiacdo e ainda a velocidade de deslocamento da fonte de radiacdo, de forma a obter uma

exposicdo mais adequada®®® .
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5.5. Posicionamento do paciente

Para a obtencdo de imagens com qualidade para o diagndstico, o paciente deve ser preparado e
posicionado de modo adequado de forma que as estruturas anatémicas de interesse, nomeadamente
as arcadas dento-alveolares, estejam localizadas dentro do campo focal. Devem ser removidas
préteses, brincos, colares ou qualquer outro objeto metdlico na regido da cabeca e do pescoco. O
paciente deve receber uma explicacdao sucinta sobre o procedimento de aquisicdo de imagem e deve

salientar-se a importancia de permanecer iméve|1101,102,

Para o correto posicionamento no sentido antero-posterior o paciente deve morder o bloco de
mordida com os bordos incisais dos incisivos superiores e inferiores e apoiar o mento**!%2, Nos
pacientes desdentados totais, este procedimento ndo é possivel e normalmente é utilizado um apoio
do mento onde é estabilizada a mandibula ou outros dispositivos como os descritos no subcapitulo
5.4.3.1%, 0 posicionamento do paciente no plano sagital é normalmente auxiliado por um feixe LASER.
O plano de Frankfurt deve estar paralelo ao chdo, existindo normalmente um feixe LASER que auxilia
a manutencdo desta posicdo. O paciente deve estar posicionado de forma ereta, com o pesco¢o em
extensdo e deve ser instruido a engolir e a encostar a lingua ao palato duro durante toda a exposicdo

radiografica®1102,

5.6. Consideragoes anatomicas

Cada local das arcadas alveolares edéntulas tem caracteristicas morfoldgicas Unicas decorrentes da
perda dssea e das estruturas anatdmicas regionais. Estas caracteristicas devem ser identificadas e

avaliadas aquando do diagndstico e da elaboracdo do plano de tratamento em implantologia®>1%,

Nos subcapitulos seguintes serdao analisadas as estruturas anatdomicas com especial interesse no
estudo pré-operatdrio em implantologia, nomeadamente aquelas que poderado influenciar a alturae a
largura 6ssea disponivel para colocagdo de implantes. Sera dado particular énfase a identificagdo e a

avaliagdo dessas estruturas anatdmicas através da radiografia panoramica.

5.6.1. Regiao maxilar anterior

A regido maxilar anterior, muitas vezes referida como zona estética, apresenta desafios a nivel

cirdrgico e prostodontico, pelas exigéncias biomecanicas, estéticas e fonéticas, muitas vezes
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associadas a existéncia de grandes limitagdes na morfologia dssea. A reabilitagdo implantossuportada,
nomeadamente nesta zona, tem como objetivo mimetizar os tecidos duros e moles de forma a

satisfazer aquelas exigéncias %471,

A perda de osso em altura e espessura e o desenvolvimento de uma concavidade labial sdo
consequéncias da perda dentdria nesta zona. Ha ainda que ter em consideragao a localizacdo, a
morfologia e a dimensdo das principais estruturas anatémicas desta zona, nomeadamente o canal
nasopalatino, o buraco incisivo e o pavimento das fossas nasais que podem comprometer ainda mais

a quantidade de osso disponivel>>1%.

A imagem radiografica do canal nasopalatino é geralmente projetada entre as raizes dos incisivos
centrais maxilares ou na regido correspondente no caso de pacientes edéntulos. Estudos realizados
com o objetivo de avaliar a localizagdo, a morfologia e as dimensdes deste canal e do buraco incisivo
tém demostrado que estas estruturas anatdmicas estdo sujeitas a inumeras varia¢oes individuais.
Alguns estudos tém demonstrado que o buraco incisivo pode ser de dificil visualizagdo em radiografias
panoramicas. Por estas razGes é aconselhada uma avaliacdo imagioldgica rigorosa durante o estudo
pré-operatdrio para coloca¢do de implantes nesta regido. A colocacdo de um implante na proximidade
do canal nasopalatino pode comprometer o sucesso da reabilitacdo. No caso de existir contacto do
implante com o feixe vasculo-nervoso pode ocorrer falha na osteointegracao e alteragao sensitiva no

territério do nervo nasopalatino®1%,

Uma das estruturas anatémicas de mais complexa interpretacdo em radiografias panoramicas, e que
tem sido alvo de alguma controvérsia, é o pavimento das fossas nasais. A sua correta identificagdo é
importante para estimar a altura dssea disponivel para a colocacao de implantes na regido maxilar

a nteri0r8’11’95’96’107

Ao longo dos anos varios autores foram recomendando a ancoragem bicortical dos implantes
aproveitando tanto a cortical do pavimento das fossas nasais como a do seio maxilar com o objetivo
de aumentar a estabilidade primdria. Contudo, estudos mais recentes mostraram que a ancoragem
bicortical pode estar associada a uma menor sobrevivéncia dos implantes do que a ancoragem

monocortical®1,

Embora estejam descritos poucos casos na literatura, é sabido que aquando da preparacgdo do leito
implantar e da colocagdo do implante pode ocorrer perfuragao da cortical do pavimento das fossas
nasais e em alguns casos parte do implante pode mesmo estender-se para o interior da cavidade nasal.
Estes casos sdo frequentemente assintomdaticos mas podem registar-se complicagdes como o
aparecimento de secre¢ao nasal unilateral mucopurulenta que pode ser acompanhada de dor,

desconforto, cefaleias ou congest3o nasal do lado afetado®1°,
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Para a correta identificacdo radiografica do pavimento das fossas nasais, deve ter-se em considerac¢do
que, devido a natureza rotacional do recetor e da fonte de raios X, podemos observar nesta regidao
imagens reais, imagens duplas e imagens fantasma. Por esta razdo, a interpretacdao das imagens do
pavimento das fossas nasais, e também do palato duro, pode ser complexa. A maioria dos autores
descrevem-nas como duas imagens radiograficas distintas, sendo uma linha ou faixa radiopaca Unica
inferior e uma linha superior menos uniforme, aparecendo algumas vezes como multiplas linhas ou
faixas paralelas. A imagem superior foi considerada por muitos autores como imagem fantasma do
palato do lado oposto. Alguns autores consideram que a linha superior representa o pavimento das
fossas nasais e a inferior o palato duro. Outros ndo mencionam as duas estruturas anatémicas em
separado e simplesmente utilizam a definicdo “palato duro e pavimento das fossas nasais” para se

referirem a imagem radiografica formada pelas duas linhas ja referida9>°107,

Num estudo conduzido por Damante e colaboradores (1998) foram analisadas radiografias
panoramicas de cranios humanos antes e apds a realizacdo de diferentes osteotomias das estruturas
dsseas que constituem o palato duro e as fossas nasais. Os autores observaram a formacdo de duas
imagens na regido correspondente a juncdo do palato duro com as fossas nasais. A imagem inferior foi
descrita como uma linha radiopaca nitida e a superior como uma linha radiopaca difusa. A sua
metodologia de estudo permitiu-lhes concluir que a imagem inferior correspondia ao pavimento das
fossas nasais, particularmente as suas por¢des mais anteriores e laterais, e aimagem superior a jungao
do septo com o pavimento nasal na parte central da imagem. Permaneceram algumas duvidas
relativamente as porg¢0es laterais da imagem superior, mas os autores propuseram que se tratasse de
uma imagem real das por¢Ges mais posteriores do palato duro e das fossas nasais e ndo de uma
imagem fantasma como outros autores a consideram. Foi ainda possivel verificar que as variagées no
posicionamento, isto €, na inclinagdo dos cranios durante a exposicdo a fonte de raios X, se traduziram
em diferencas entre as imagens radiograficas da drea de estudo. Por outro lado, as imagens obtidas

com diferentes ortopantomdgrafos foram semelhantes .

Num trabalho de investigacdo conduzido pela mesma equipa do estudo anterior, Azevedo e Damante
(2001) procuraram clarificar a origem anatémica da imagem superior, utilizando uma metodologia de
estudo semelhante a anteriormente utilizada, mas com algumas variacGes nas localizagcdes das
osteotomias!?’. Tal como no estudo anterior®, os autores demonstraram que a parte central da
imagem superior representava a jungdo do septo nasal com o pavimento das fossas nasais e que as
porgdes laterais da imagem correspondiam a porg¢des posteriores do palato duro e do pavimento das
fossas nasais. Ficou demonstrado que a jungao do septo e das fossas nasais formou a maior parte da
imagem superior, definida como uma imagem real, mas que as partes laterais da imagem foram

formadas por imagens reais e imagens fantasma dos processos makxilares do osso palatino e parte dos
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processos palatinos da maxila. Os autores acreditam que com esta metodologia, e com os resultados
obtidos, puseram fim a controvérsia no que diz respeito a interpretacdo das imagens do palato duro e

do pavimento das fossas nasais em radiografias panoramicas'’.

5.6.2. Regidao maxilar posterior

A quantidade de osso alveolar disponivel na regidao maxilar posterior é limitada superiormente pelo
pavimento do seio maxilar. A avaliagao detalhada desta estrutura anatdmica, incluindo a identificagdo
de septos dsseos, é de extrema importancia na determina¢do do volume dsseo disponivel para a
colocacdo de implantes e a possivel indicagdo para procedimentos regenerativos incluindo a elevagado
de seio maxilar. Entre as diferentes regides anatémicas da maxila e da mandibula, a regido maxilar
posterior é a que apresenta menor densidade dssea e a que esta geralmente associada a taxas mais

elevadas de insucesso na reabilitagdo com implantes®.

O seio maxilar é normalmente bem visualizado nas radiografias panoramicas como uma cavidade
radiotransparente com margens radiopacas bem definidas!?. A radiografia panoramica é (til para a
visualizacdo da extensdo do seio maxilar e a sua relagdo com as estruturas adjacentes. No entanto, o
pavimento do seio é geralmente visto apenas como uma linha e a sua localizacdo pode ndo ser

confidvel devido a projecdo obliqua dos raios X°.

O deslocamento parcial de um implante dentdrio para o seio maxilar ocorre geralmente sem
intercorréncias, mas pode ser episodicamente associada a ocorréncia de fistulas oroantrais e / ou
sinusite. Estas complicacGes podem ser tratadas por terapia médica conservadora, mas o tratamento

cirdrgico é necessario em alguns casos',

5.6.3. Regiao mandibular anterior

Apesar da mandibula anterior ser uma regido considerada relativamente segura para a colocagdo de
implantes ha que identificar algumas estruturas anatémicas antes da preparagdo do leito implantar e
da colocacdo do implante. De modo a prevenir a ocorréncia de hemorragia intra e pds-operatéria e/ou
alteracOes de sensibilidade deve ser identificada corretamente a inclinacdo da tabua dssea lingual e a
localizagdo do buraco lingual, do canal incisivo, do buraco mentoniano e do loop anterior do nervo

mentoniano®>11%112,

Uma das regides mais desafiantes para a colocacdo de implantes é a regido do buraco mentoniano,

por existirem variagGes nas suas dimensdes, forma, direcdo da abertura, nUmero e localizagdo nos
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planos horizontal e vertical®>*1113-115 A sya identificacdo serve como referéncia para a colocacgdo de
implantes na regido mandibular anterior. Quando se pretende reabilitar um paciente com uma
sobredentadura, a posi¢do dos 2 implantes mais distais deve ser determinada pela posi¢ao do buraco
mentoniano e pela extensao anterior (loop) do feixe vasculo-nervoso mentoniano. Da mesma forma,
em pacientes desdentados parciais, nos quais se pretende reabilitar a regido pré-molar, estas

estruturas devem ser corretamente identificadas de forma a prevenir a ocorréncia de complicacdes!'>™

117

De uma maneira geral, a radiografia panoramica permite visualizar o buraco mentoniano. Num estudo
com 545 radiografias panoramicas, Jacobs e colaboradores (2004) detetaram-no em 94% das
radiografias mas definiram-no como claramente visivel em apenas 49% dos casos!'®. Por outro lado,
Yosue e Brooks (1989) compararam radiografias panoramicas e periapicais com os respetivos cranios
e concluiram que estes exames radiograficos refletiram a verdadeira posicdo do buraco mentoniano
em menos de 50% dos casos''®. Quando nos referimos a medicbes efetuadas com o objetivo de avaliar
a distancia entre o topo da crista alveolar e o buraco mentoniano, os estudos conduzidos por Bou
Serhal e colaboradores (2002) mostraram que a radiografia panoramica sobrestimou de forma
estatisticamente significativa aquela distancia em média 0,6 mm. Estes resultados foram obtidos pela

comparacio de medicdes intra-operatdrias com as respetivas radiografias panoramicas*Y’.

Nao existe consenso no que diz respeito a incidéncia e a extensdo do loop anterior do feixe vasculo-
nervoso mentoniano315116 Além disso, estudos de Kuzmanovic e colaboradores (2003) mostraram
que a radiografia panoramica pode nao ser um meio seguro no planeamento para a colocagdo de
implantes entre mentonianos por encontrarem diferengas significativas na identificacdo e nas
dimensdes do loop anterior quando compararam os resultados da disse¢ao de cabegas humanas com
as respetivas radiografias panoramicas. Os autores concluiram que os clinicos ndo devem confiar na
radiografia panoramica para a identificacdo do loop anterior mentoniano. Com base nos seus achados
anatomicos, foi recomendada uma margem de seguranca de 4 mm desde o ponto mais anterior do
buraco mentoniano para a colocacdo de implantes na regido mandibular anterior tendo como base a
radiografia panoramica °. Outros autores referem que se n3o for possivel obter informac3o rigorosa
sobre a localizagdo do nervo mentoniano e do loop anterior através de TC ou CBCT, aquela margem de

seguranca deve ser de 6 mm?3,

No que se refere ao canal incisivo, alguns estudos identificam-no efetivamente como um verdadeiro
canal localizado mesialmente ao buraco mentoniano e que corresponde a extensdo anterior do canal
mandibular. A posicdo do canal incisivo a nivel vertical ndo esta necessariamente dependente do nivel

do buraco mentoniano uma vez que o nervo mentoniano normalmente emerge coronalmente ao
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nervo alveolar inferior. Outros estudos ndo identificam um verdadeiro canal, mas antes um labirinto

de espacos intertrabeculares com feixes neurovascularest!14115,

Mardinger e colaboradores verificaram que as radiografias panoramicas e as intraorais podem
apresentar algumas limitacdes na detecdo e na avaliacdo das dimensdes do canal incisivo. No estudo
elaborado por eles foram dissecadas 46 hemimandibulas humanas e em todas elas foi visualizado o
feixe vasculo-nervoso incisivo. Apesar do feixe ser encontrado anatomicamente, o canal incisivo ndao
foi detetado radiograficamente em todas as hemimandibulas, tendo sido encontrada uma diferenca
estatisticamente significativa entre a detetabilidade radiografica do canal e a presenca ou ndo de
corticais dsseas completas em torno do feixe vasculo-nervoso incisivo. Os autores concluiram que o
canal incisivo estd normalmente presente mesmo que nao seja visivel nas radiografias e recomendam
a utilizacdo de exames tomograficos no estudo pré-operatério para colocacdo de implantes na zona
entre os buracos mentonianos quando nao for conseguida uma avalia¢do rigorosa desta zona com os

exames convencionais*?.

Também os estudos de Jacobs e colaboradores mostraram limitagdes na detecdo do canal incisivo. Ele
foi observado em apenas 15% das radiografias panoramicas analisadas e classificado como tendo boa

visibilidade em somente 1,3% dos casos **2.

No que se refere a visualizagdo do buraco lingual, os estudos de Jacobs et al. (2004) mostraram que a
radiografia panoramica teve um desempenho semelhante a TC, permitindo a sua dete¢do em 71% das
radiografias, com 12% dos casos classificados como tendo boa visibilidade. Os mesmos estudos
mostraram que a visibilidade do buraco lingual foi significativamente melhor em mandibulas dentadas
do que nas edéntulas!®®. O buraco lingual é uma estrutura anatdmica relativamente constante
localizada na linha média da tabua dssea lingual da mandibula, préximo das espinhas mentonianas, e
que corresponde a saida do canal lingual. Existem algumas variagdes na incidéncia, numero,
localiza¢3o, forma e contetdo do buraco lingual e respetivo canal'?®1%, Estas estruturas anatdmicas
tém importancia no planeamento pré-operatdrio para coloca¢do de implantes uma vez que sdo
atravessadas por estruturas neurovasculares. A perfuragdo acidental da cortical lingual durante a
preparagao do leito implantar nesta regido representa um risco elevado de lesionar vasos sanguineos
de calibre suficiente para causar hemorragia intradssea ou no pavimento da boca, com consequente
formacdo de hematoma nos espacos sublingual e submandibular e eventual compromisso da

permeabilidade da via aérea!®120-123,

Estudos de Oettlé e colaboradores (2015) mostraram a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas na altura dssea disponivel para a coloca¢do de implantes entre os géneros feminino e

masculino, tendo em conta a distancia entre um ponto de referéncia localizado na arcada alveolar e o
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canal lingual, avaliada em mandibulas humanas através de CBCT. A raca e a idade nao influenciaram
essa distancia. Os autores verificaram que a altura dssea avaliada foi significativamente menor em
mandibulas de individuos do género feminino totalmente edéntulas e por isso consideraram que este

grupo pode ser particularmente suscetivel ao risco de les3o do contetido do canal lingual'®.

5.6.4. Regiao mandibular posterior

A concavidade lingual e o canal mandibular s3o referéncias anatdmicas importantes que podem limitar
a colocacdo de implantes proteticamente guiada®®3. A colocacdo de implantes nesta zona requer um
estudo detalhado da anatomia de forma a prevenir a ocorréncia de complicagdes, como dor e
alteracOes sensitivas no territdrio do nervo alveolar inferior e hemorragia excessiva por dano a vasos

sanguineos como a artéria alveolar inferior e a artéria lingual®76113125,

No canal mandibular percorrem o nervo, a artéria e a veia alveolar inferiores assim como vasos
linfaticos. Estudos de Greenstein et al. (2008) demonstraram que a artéria tem um trajeto paralelo ao
nervo, numa posicdo superior ou inferior'®, Outros estudos tém demonstrado a existéncia de
variagOes significativas entre diferentes individuos na localizacdo e na morfologia do canal
mandibular!**12>-127 Foj encontrada uma relacdo estatisticamente significativa entre as varidveis idade
e raca e a posicao do canal mandibular em relagdo a tdbua dssea vestibular da mandibula. Em pacientes
mais velhos e individuos de raga caucasiana aquela distancia foi menor quando comparada com outros

grupos populacionais!?,

Relativamente a visualizacdo do canal mandibular em radiografias panoramicas, Jacobs et al. (2004)
identificaram-no em 99% das 545 radiografias panoramicas analisadas. A visibilidade do canal foi
considerada boa em metade dos casos, tendo em consideracdo uma escala qualitativa de quatro
pontos (boa, moderada, ma e n3o visivel)''®, A quantidade e a densidade do osso que forma o canal

mandibular é varidvel e parece contribuir significativamente para a sua aparéncia radiografica'?’.

Outros estudos revelam falta de precisdo na localizacdo exata do canal mandibular nas imagens
radiogréficas convencionais a duas dimensdes'?®1?, Num estudo de Angelopoulos e colaboradores
(2008), apesar das imagens panoramicas reformatadas obtidas com CBCT terem demonstrado uma
eficacia superior em comparagao com as radiografias panoramicas digitais na dete¢do do canal
mandibular foi referido que o CBCT ndo deve substituir sistematicamente a radiografia panoramica.
Os autores consideraram que as diferengas na visualizacdo do canal poderdo ser atribuidas aos
diferentes tipos de imagens obtidas, a experiéncia dos investigadores, mas também as variagbes

anatomicas intra e inter-individuais. Este estudo demonstrou que o ter¢o posterior do canal
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mandibular (localizado no ramo da mandibula) foi o melhor visualizado por todos os investigadores
envolvidos no estudo, independentemente do tipo de exame radiografico. Seguiram-se o terco médio

(regido molar) e por ultimo o terco anterior (regido pré-molar)'?®,

Algumas particularidades anatdmicas individuais podem influenciar a avaliacdo da quantidade dssea
disponivel para a colocagdo de implantes na regido mandibular posterior quando utilizamos a
radiografia panoramica. Dentro estas particularidades, salienta-se a posi¢cdo do canal mandibular no
plano horizontal (vestibulo-lingual), a existéncia de térus mandibular, o grau de atrofia do rebordo

alveolar e a forma da crista alveolar®3.

A presencga de térus mandibular e uma crista alveolar fina em “gume de faca” podem conduzir a uma
sobre-estimativa da altura dssea disponivel porque a orientacdo do feixe de raios X dos
ortopantomégrafos possui uma ligeira inclinagdo caudo-cranial (de baixo para cima). Por esta razdo as
estruturas anatdmicas mais préximas da fonte de raios X, isto é, aquelas localizadas mais lingualmente,
aprecem mais acima na imagem radiografica do que as que estdo mais afastadas da fonte. Assim, a
imagem do tdorus vai ser projetada mais acima, podendo condicionar uma interpretacdo enganosa de
uma altura dssea maior do que a que realmente existe. Nos casos de grande atrofia do rebordo alveolar
devemos considerar 2 fatores: a espessura dssea reduzida e o deslocamento para lingual da crista
alveolar devido a reabsorcao do rebordo mais pronunciada na superficie vestibular do que na lingual.
O deslocamento da crista para lingual pode conduzir a uma interpretacao errada da altura éssea pela
mesma razao que foi apontada para o torus. Essa interpretacdo pode ser ainda mais enganosa nos
casos de cristas muito finas que habitualmente tém de ser reduzidas em altura para ser criada uma

adequada plataforma de osso para a colocacdo de implantes>3113,

No que diz respeito a posicdo do canal mandibular no plano horizontal e a sua influéncia na
interpretacdo da altura dssea, pelas razdes ja invocadas anteriormente, quanto mais préximo o canal
estiver da cortical lingual, mais acima serd a sua proje¢do na imagem radiografica (Figura 3). Desta
forma, a altura dssea disponivel para a colocagdo de implantes pode aparentar ser menor do que a

que realmente existe!®3,
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Figura 3 — Representagao de corte transversal da mandibula: influéncia da inclinagdo do feixe de
raios X nas relagdes espaciais no sentido vertical.

(a) representa o canal mandibular préximo a cortical vestibular, observando-se no grafico e na
imagem a direita a posigdo relativa do canal; (b) demonstra que quando o canal esta posicionado
mais para lingual, é projetado em posi¢ao mais superior no recetor. (Adaptado de Monsour e Dudhia
2008:513)°°

Para planificar adequadamente a colocacdo de implantes na regidao mandibular posterior, devemos ter
em consideracdo as particularidades anatdmicas do canal mandibular, como ja citado, mas também as
da parede éssea lingual, nomeadamente a presenca da concavidade da fossa submandibular, também

referida como concavidade lingual®.

A concavidade lingual é um achado comum e o risco de a perfurar pode ser elevado, principalmente
se a fossa submandibular for profunda. A instrumentacdo inadvertida através da cortical lingual
durante a colocagdo de implantes ou outros tratamentos cirldrgicos pode atingir a artéria sublingual
com possivel desenvolvimento de hematomas submandibulares ou sublinguais, hemorragia excessiva

e infe¢30%1%,

A radiografia panoramica apresenta um papel muito limitado no exame das concavidades linguais por
nao permitir observar o plano vestibulo-lingual. A palpagdo digital da superficie mandibular lingual
durante o estudo pré-operatdrio, a adequada reflexdao do retalho mucoperidsseo lingual e a visdo
direta da inclinagao da tdbua dssea durante a cirurgia, podem fornecer alguma informagdo sobre a
anatomia desta zona e a presenca de concavidades linguais. Contudo, a morfologia destas estruturas

apenas pode ser estudada de forma objetiva através de exames tomograficos®1?°,

Ainda assim, estudos de Nickening et al. (2015) sugerem que se pode estabelecer uma relagdo entre a
posicdo do canal mandibular observada em radiografias panoramicas com a presenca e a profundidade
das concavidades linguais. Os autores deste estudo observaram que uma posi¢ao baixa do canal

mandibular esteve associada a presenca de concavidades linguais e que quanto mais baixa foi essa
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posicdo maior foi a profundidade das concavidades. Assim, é sugerido pelos autores que os pacientes
candidatos a colocacdo de implantes na mandibula posterior, nos quais a radiografia panoramica
mostre o canal mandibular numa posicdao baixa, tém indicacdo para a realizacdo de exames
tridimensionais para que seja efetuado um estudo pré-operatdrio mais detalhado desta zona e assim

ser prevenida a perfuracdo da cortical lingual'®.

5.7. Fatores associados a distor¢ao dimensional em radiografias
panoramicas

A radiografia panoramica é uma imagem intrinsecamente associada a algum grau de distor¢do no

tamanho e forma dos objetos radiografados™®.

Welander e Wickman (1978) analisaram as distor¢des nas medidas em radiografias panoramicas.
Segundo estes autores existem trés tipos de distor¢des: no angulo, na area e na forma. Para cada uma
destas distor¢des foram feitas analises matematicas especificas e observaram diferentes fatores de

ampliacdo tanto horizontal quanto verticalmente %,

Também através de cdlculos matematicos, Tronje et al. (1981) estudaram a distor¢cdo da imagem em
radiografias panoramicas e mostraram que a distor¢do é inerente a técnica. Por essa razao,
consideraram que as medig¢des verticais em radiografias panoramicas sdo de baixa fidelidade. Contudo,
os autores referem que estas radiografias podem ser utilizadas dentro de certos limites, respeitando-

se a posicdo correta do paciente para minimizar os efeitos de distor¢do®.

A distorcdo refere-se a ampliacdo nos sentidos horizontal e vertical e é influenciada por diferentes
fatores, uns com origem na prdpria técnica e que podem variar entre diferentes ortopantomaografos,
nomeadamente a forma e a espessura do campo focal, a trajetdria e nimero de centros rotacionais, a
angulacdo do feixe de raios X, a posi¢cdo do objeto dentro do campo focal e a distancia entre o objeto
e a fonte de raios X. Outros correspondem a fatores externos nomeadamente o posicionamento
incorreto do paciente e a existéncia de assimetrias das arcadas alveolares ou de outras variagdes
anatdmicas que podem impedir o alinhamento perfeito das estruturas a radiografar dentro do campo

focal®™,

A ampliacdo horizontal é influenciada pela posi¢ao do objeto dentro do campo focal, sendo que o grau
de distor¢ao horizontal depende da distancia do objeto a partir do centro do campo focal e por isso é
fortemente influenciado pelo posicionamento do paciente. A regido anterior de ambas as arcadas

alveolares corresponde a zona mais estreita do campo focal, sendo por isso geralmente mais afetada

42



I. Introducgao

por erros no posicionamento do paciente e sujeita a maiores variagdes de distor¢ao do que as zonas

posteriores'®4,

A ampliagdo vertical é determinada essencialmente pela distancia entre a fonte de raios X e o objeto.
Regra geral, quanto mais perto um objeto se localizar em relacdo ao recetor, ou seja, mais afastado da
fonte de raios X, menor serd a ampliagdo. Contudo, quando nos referimos ao estudo de radiografias
panoramicas com implantes ou com dentes, tem de ser tida em consideragdo a inclinagdo vestibulo-
lingual destes “objetos”, que pode contribuir para que aquela regra nao se verifique na totalidade.
Quando um objeto estd inclinado em dire¢do ao recetor, o seu comprimento aparecera maior e se ele
estiver inclinado em direc¢do a fonte de raios X, o comprimento projetado podera ser maior ou menor
dependendo do grau de inclinacdo do objeto no plano vertical®3!. Outro facto a considerar é a
profundidade (no sentido vestibulo-lingual) desses objetos, independentemente se estao inclinados
ou ndo, sendo que um objeto que esteja posicionado mais para lingual, ficard mais afastado do recetor
(mais proximo da fonte de raios X), e por isso deverd aparecer mais ampliado. Esta relacdo é mais

significativa no plano horizontal do que no vertical®*.

Numa publicagdo da EAO, Harris et al. (2012) referem que a radiografia panoramica pode parecer facil
de produzir, mas consideram-na uma técnica na qual se cometem muitos erros, nomeadamente no
posicionamento do paciente. Além disso, é referido que a imagem panoramica representa um campo
focal curvo correspondente a forma aproximada dos maxilares, o que estd associado a diferentes graus
de distorcdo ao longo da mesma imagem. Os autores referem que estas diferencas afetam
particularmente a avaliagao de distancias no sentido horizontal e que as radiografias panoramicas
podem ser utilizadas para estimar a altura éssea disponivel, se for tido em consideragdo o grau de

ampliacdo do ortopantomdgrafo utilizado?.

A distor¢do, nomeadamente a que ocorre no plano horizontal (mesio-distal), é para alguns autores a
principal desvantagem da radiografia panoramica. A distor¢do vertical no tamanho do objeto
radiografado é geralmente aceite como constante em todas as regides da mesma imagem desde que
o paciente tenha sido adequadamente posicionado durante toda a exposi¢do radiografica®. Apesar
disso, alguns estudos tém demonstrado a existéncia de diferencas na distorcdo vertical e horizontal
em diferentes localizagdes dos maxilares, entre arcadas e entre lados opostos. O género e a idade dos
pacientes, assim como o tipo de edentulismo e as caracteristicas dos implantes utilizados como objetos
de referéncia, medidos para calcular o grau de distor¢do, também tém sido associados a essas
diferencas. Assim, nos proximos subcapitulos sera feita uma revisdo da literatura relacionada com
estas varidveis. Sera também analisado o impacto do mau posicionamento do paciente durante a

aquisicdo radiografica na variagdo do grau de distorgao.
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5.7.1. Localizagao anatémica, arcada e lado

Num estudo prospetivo com radiografias panoramicas de pacientes com prdéteses suportadas por
implantes de dimensdes conhecidas, Park (2010) pretendeu avaliar o grau de ampliacdo vertical
observado nas diferentes zonas dos maxilares e ainda analisar o possivel efeito de diferentes tipos de
implantes nessa avaliagdo. As radiografias foram realizadas segundo um protocolo rigoroso no que diz
respeito ao posicionamento da cabeca do paciente. Foram efetuadas medi¢cdes do comprimento de
354 implantes de 3 sistemas diferentes, referentes a 156 pacientes, e verificou-se que a ampliacao foi
influenciada pela localizagdo anatdmica e pelo tipo de implante em estudo. No que diz respeito a
localizagdo anatdmica, verificou-se que diferentes localizagdes na mesma arcada conduziram a
diferentes ampliagdes. Na mandibula, a ampliacdo foi maior na zona pré-molar, seguida pela zona
molar e por fim pela regido anterior. Ndo existiram diferencas quando se comparou uma localizacdao
com a contralateral. Na maxila, a ampliacdo foi maior na regido molar e entre as regiées anterior e pré-
molar ndo se registaram diferencas. Quando comparada cada uma das localizacbes com a
contralateral, observaram-se diferencas a nivel das regides pré-molar e anterior. Neste estudo ndo se
procedeu a uma andlise estatistica para comparacado entre as duas arcadas dento-alveolares, sendo,

contudo, assumido que a regido com maior ampliac3o foi a pré-molar mandibular®.

Num estudo prospetivo com o objetivo de avaliar o grau de ampliacdo vertical e horizontal nas

diferentes zonas dos maxilares e estudar a eficdcia da radiografia panoramica no planeamento pré-
implantar, Kim e seus colaboradores (2011) mediram o comprimento e a largura de 221 implantes ndo
reabilitados de dimensdes conhecidas em radiografias panoramicas digitais de 86 pacientes. Neste
estudo, a largura dos implantes foi ampliada de forma diferente consoante a area dos maxilares
analisada. O grau de ampliacdo horizontal foi significativamente maior na regido anterior mandibular,
seguido pela regido pré-molar mandibular. Na arcada maxilar ndo se registaram diferencas
estatisticamente significativas entre as diferentes localizacGes. De uma maneira geral o grau de
ampliagao horizontal variou da seguinte forma: maxila = M mand < PM mand < Ant mand. No que diz
respeito a medi¢cdo do comprimento dos implantes, foi observado um grau de ampliacdo vertical
semelhante em todas as zonas da mandibula. Ao longo da maxila, o grau de ampliacdo vertical também
se manteve relativamente constante. Quando comparadas as duas arcadas dento-alveolares verificou-

se que na maxila a ampliac3o vertical foi maior do que na mandibula 8,

No estudo de Raoof (2013)**? mediu-se a largura, isto é, a distdncia maxima mesio-distal de todos os
dentes, exceto caninos, em modelos de estudo de 60 adultos com a denticdo completa, excluindo os
terceiros molares, e de 60 criancas com denticdo decidua. Obtiveram-se 120 radiografias panordmicas

dos mesmos pacientes, nas quais se efetuaram as mesmas medig¢des. Foi calculado o grau de amplia¢do
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horizontal e compararam-se as diferentes localizacdes da mesma arcada (incisiva, pré-molar e molar
na populacdo adulta e incisiva e molar na populacdo pediatrica). Analisando cada arcada
separadamente, na populacdo adulta observaram-se diferencas estatisticamente significativas na
arcada mandibular, registando-se maior ampliagdo nas zonas mais posteriores, resultado discordante

1.8, no qual se registou maior amplia¢do na regi3o anterior. Na arcada maxilar

com o obtido por Kim et a
nao se registaram diferencas estatisticamente significativas, tal como o sucedido no estudo de Kim et
al*®. Em contrapartida, na populacdo pediatrica registaram-se diferencas entre as localiza¢des incisiva
e molar tanto na arcada maxilar como mandibular. Analisando-se cada localizagdo com a da arcada
oponente, registaram-se diferencas a nivel das zonas pré-molar e molar nos adultos, enquanto que na
zona dos incisivos ndo houve alteracdes. Na populacdo pedidtrica registaram-se alteracdes
significativas quando comparadas todas as localizagdes com as da arcada oponente. Neste estudo
verificou-se que as medicdes horizontais foram sujeitas a maior variacdo na populacdo pediatrica,
tendo-se registado fatores de ampliacdo significativamente mais elevados do que o indicado pelo
fabricante do ortopantomadgrafo; o mesmo ndo aconteceu na populacdo adulta. Os autores concluiram

que as medicBes horizontais efetuadas em radiografias panordmicas em adultos apresentam

confiabilidade, ao contrario das que sdo realizadas em criangas.

Num estudo retrospetivo elaborado para avaliar o grau de ampliacdo vertical de radiografias
panoramicas, Vazquez et al. (2011)*® utilizaram 17 radiografias panoramicas pds-operatdrias de
pacientes com 32 implantes de dimensdes conhecidas localizados na regido mandibular posterior. Ndo
se observaram diferencas no fator de ampliacdo nem entre a regido pré-molar e molar nem entre lados
opostos, resultados concordantes com os de Park (2010)*°. O grau de amplia¢do obtido foi inferior ao
referido pelo fabricante do ortopantomégrafo. De forma semelhante, mas com outro
ortopantomagrafo, Kim et al. (2011)*® também obtiveram um grau de amplia¢do vertical inferior ao
indicado pelo fabricante do equipamento e um grau de ampliacdo horizontal muito varidvel consoante
a localizagdo anatdmica, tanto superior como inferiormente em relagdo ao valor de referéncia do

fabricante.

Num estudo retrospetivo, Vazquez et al. (2013) mediram o comprimento de 25 implantes nao
reabilitados de dimensGes conhecidas (10 mm de comprimento), localizados na regido mandibular
posterior em radiografias panoramicas digitais diretas de 17 pacientes. Nenhuma das radiografias
analisadas foi requisitada propositadamente para o estudo, tendo sido realizadas segundo as
condig¢bes habituais do quotidiano de trabalho, de acordo com as instru¢des de posicionamento do
paciente referidas pelo fabricante do ortopantomoégrafo, mas sem um protocolo rigoroso
estandardizado para assegurar uma posi¢ao precisa da cabeca do paciente. Os autores verificaram que

a regidao dos pré-molares apresentou um grau de distor¢do vertical menor comparado com a regido
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molar. Apesar da diferenca ser estatisticamente significativa, mas de apenas 0,009 mm (cerca de 0,9%
do comprimento do implante), os autores consideraram que se tratou de uma diferenca clinicamente

insignificativa. Neste estudo o lado n3o exerceu influéncia no grau de distor¢do?2.

Num estudo retrospetivo com radiografias panoramicas de 80 pacientes com reabilitacdes
implantossuportadas, Choi e colaboradores (2004)* mediram o comprimento e a largura de 210
implantes e observaram que a localizagdo anatémica teve influéncia no grau de ampliacao vertical, tal
como observado por Park (2010)*°. Contudo, n3o foi efetuada uma analise estatistica para comparar
os valores de ampliacdo e verificar que diferencas existiram. No que diz respeito ao grau de ampliacdo
horizontal, os autores observaram que esta ndo dependeu da localizacdo anatémica, contrariamente

ao observado no estudo prospetivo de Kim et al. (2011)*8.

Num estudo prospetivo, Gomez-Roman et al. (1999)* pretenderam avaliar o grau de amplia¢do

vertical e horizontal em diferentes localiza¢Ges das arcadas maxilar e mandibular. Para tal utilizaram 1

cranio humano edéntulo de idade e género desconhecidos, onde colocaram 26 implantes dentdrios da
mesma marca comercial, com iguais dimensdes, distribuidos pelas duas arcadas (14 implantes na
arcada maxilar e 12 na mandibular). Foram realizadas 18 radiografias panoramicas onde foram
medidos o comprimento e a largura da extremidade coronal e da extremidade apical de cada implante
e posteriormente calculados os graus de ampliacdo. Nao foi efetuada qualquer analise estatistica.
Relativamente a ampliacdo horizontal, registaram-se algumas variacbes entre as diferentes
localizagdes anatédmicas, e o valor maior foi encontrado na regido maxilar anterior.

Relativamente a ampliagdo vertical, observaram-se pequenas variagdes entre as diferentes
localizagdes anatdmicas, sendo que a menor ampliacao foi observada na zona dos incisivos laterais
maxilares e do 2.2 molar mandibular. Uma analise global ao estudo de Gomez-Roman et al. (1999)
permitiu-nos observar que a ampliagdo inerente as radiografias panoramicas teve maiores variacoes

no plano horizontal do que no vertical, resultado semelhante ao obtido por Schropp et al. (2009)%.

Larheim e Svanaes (1986) estudaram a reprodutibilidade de medi¢Oes lineares e angulares em
radiografias panoramicas de mandibulas secas. Houve aceitdvel reprodutibilidade nas medicGes
verticais e em algumas varidveis angulares. Existiu reprodutibilidade quando comparadas as medi¢des
realizadas entre o lado direito e o esquerdo. A maior reprodutibilidade entre as medices foi obtida

quando foi 0 mesmo operador que posicionou a cabeca do paciente no ortopantomégrafo 3.

Foram poucos os estudos que procuraram avaliar a influéncia de diferentes ortopantomégrafos na
distorcdo da imagem radiografica de objetos de dimensGes conhecidas. Em dois estudos com
diferentes metodologias obtiveram-se radiografias panoramicas a partir de 2 ortopantomagrafos.

Num dos estudos mediram-se pequenos bastdes de gutta-percha inseridos em diferentes localiza¢cGes

46



I. Introducgao

das arcadas dento-alveolares de cranios secos humanos *? e noutro estudo foram avaliadas distancias
entre referéncias anatémicas numa mandibula seca humana.®® No primeiro estudo foram utilizadas
radiografias digitais impressas e no segundo radiografias convencionais posteriormente digitalizadas.
Os resultados dos dois estudos foram idénticos: a ampliacdo vertical obtida foi semelhante entre
diferentes ortopantomodgrafos, mas a ampliacdo horizontal variou significativamente quando se
compararam as medicOes realizadas nas radiografias panoramicas obtidas com diferentes

ortopantomégrafos.

5.7.2.Tipo de edentulismo

Alguns estudos onde se avaliou o grau de distor¢do e a fiabilidade das medicdes realizadas em
radiografias panoramicas excluiram os individuos desdentados totais por considerarem que nestes
pacientes sdo necessarios estudos imagioldgicos mais avancados®®. Noutros estudos, como no de
Batenbug et al. (1997) foi avaliada a influéncia da forma da mandibula e do posicionamento no
ortopantomégrafo de mandibulas humanas totalmente edéntulas. Foram realizadas medicGes
verticais da altura éssea em radiografias panoramicas, tendo-se observado que essas medi¢gdes ndo
foram confidveis. Tal foi justificado por o posicionamento da mandibula totalmente edéntula durante
a aquisicdo radiografica poder ndo ser reprodutivel e sujeito a maior variacdo e incorre¢des'’. Esta
justificacdo esta de acordo como os resultados obtidos no estudo de Glass et al. (1994), no qual foram
analisadas 75 radiografias panoramicas de pacientes desdentados totais, por radiologistas
especializados na area oral e maxilofacial e treinados para identificar erros nas radiografias
panoramicas. Em 89,3% das radiografias foram detetados um ou mais erros relacionados com o
posicionamento do paciente. Os erros mais frequentemente encontrados foram elevagao do mento e

o posicionamento do paciente excessivamente para a frente!34,

Em muitos pacientes edéntulos pode ser dificil obter uma abertura bucal reprodutivel, pelo que
poderao existir diferentes posi¢des para a colocagdo da mandibula, o que poderd ser ainda mais
problemdtico durante as exposi¢des radiograficas em estudos de acompanhamento ao longo do
tempo. Assim, considerando estes aspetos, alguns autores consideram que é provavel que a distorgao
da radiografia panoramica seja mais severa em pacientes totalmente edéntulos e aconselham a
utilizacdo de proéteses dentdrias durante a exposicdo radiografica de forma a estabilizar a mandibula,
mas tal s serd aconselhado se as préteses nao tiverem metal. Os autores acrescentam que é
recomendado o uso de préteses dentdrias durante a exposicdo radiografica em estudos de
acompanhamento. No entanto, a reproducdo confidvel desta posicdo em periodos mais longos pode

ser influenciada pela reabsorc¢do dssea progressiva da maxila e da mandibula e assim, mesmo quando
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se usam as proteses durante as exposi¢des, pode ocorrer alteracdo da distancia intermaxilar. Como a
reabsorcdao do osso alveolar pode ser reduzida quando os implantes sdo colocados, este fendmeno
provavelmente sera de menor importancia nos pacientes com implantes. Os autores concluiram que
para avaliar a mandibula totalmente edéntula, nomeadamente para a realizacdo de medi¢Ges do osso
residual, a radiografia panoramica ndo se mostra como uma boa técnica radiografica, a menos que
sejam tomadas precaucbes adequadas para o posicionamento reprodutivel do paciente no

ortopantomografo®’.

O estudo de Park et al. (2014) também apontou para uma baixa reprodutibilidade no posicionamento
dos desdentados totais. Neste estudo foram realizadas medi¢Ges horizontais e angulares entre
diferentes pontos anatdmicos de referéncia, tendo-se comparado as medi¢des das radiografias
panoramicas de pacientes com edentulismo anterior (n=30) com as de pacientes com dentes nesta
regido (n=30). O posicionamento dos pacientes edéntulos no ortopantomaégrafo foi feito através de
um suporte do mento e o dos outros pacientes através do bloco de mordida. Os resultados obtidos
mostraram que as medi¢Ges no grupo dos pacientes com dentes apresentaram maior confiabilidade e
precisdo do que nos desdentados. Os autores concluiram que o posicionamento dos pacientes com
dentes, recorrendo ao bloco de mordida, providencia maior reprodutibilidade do que o suporte do

mento utilizado no posicionamento dos desdentados totais'®.

5.7.3.Tipo de implante

Como tem vindo a ser referido, alguns estudos tém utilizado implantes como objetos de referéncia de
dimensdes conhecidas para avaliagdo da distor¢ao em radiografias panoramicas, mas poucos foram os
estudos onde se analisou a influéncia do tipo de implante nessa avaliagdo. Park (2010) analisou o efeito
de diferentes comprimentos e tipos de conexdao na medi¢do do grau de ampliagdo vertical. De uma
maneira geral, os implantes de maior comprimento foram associados a maior ampliagdo e
relativamente ao tipo de conexdao foram encontradas diferencas, mas ndo foi efetuada qualquer
analise estatistica: os implantes de conexdo interna tipo bone level foram os que apresentaram um
grau de ampliagdo mais préximo ao indicado pelo fabricante; os de conexao externa apresentaram um
grau de ampliacdo menor, abaixo do indicado pelo fabricante e os de conexdo interna tipo tissue level

foram os que apresentaram um maior grau de ampliacdo®.
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5.7.4. Género e idade

No estudo de Vazquez et al. (2011) foi avaliada a influéncia do género e idade dos pacientes no fator
de ampliacdo vertical. Relativamente ao género registaram-se diferencas estatisticamente
significativas, tendo sido observada uma maior ampliacdo nas radiografias das mulheres. A diferenca
registada foi de 0,01 mm, tendo sido considerada pelos autores como uma diferenca sem significado

clinico. A idade n3o teve influéncia no grau de ampliac3o vertical®3.

No estudo de Vazquez et al. (2013) o grau de distorcdo vertical ndo foi influenciado nem pelo género

nem pela idade dos pacientes?.

Choi et al. (2004) avaliaram a influéncia do género na ampliagdo vertical e horizontal. Apenas a

horizontal foi influenciada, tendo-se verificado uma maior ampliacdo do diametro dos implantes no

género feminino.

Num estudo conduzido por Ural e colaboradores (2011)** verificou-se uma influéncia significativa do
género dos pacientes nas medi¢Ges da altura éssea, numa populacdo de individuos com edentulismo
total. O estudo incluiu 600 radiografias panoramicas nas quais foram realizadas medicGes entre pontos
de referéncia bem conhecidos, em diferentes localizacdes dos maxilares. Verificou-se que tanto na
maxila como na mandibula as medicdes verticais foram significativamente maiores nos homens do que
nas mulheres. Este estudo mostrou que a perda dssea que acompanha a perda dos dentes foi maior

nas mulheres, tal como verificado noutro estudo**®

, 0 que segundo os autores pode ser explicado pelo
facto de nas mulheres pds-menopausa a deficiéncia de estrogénio acelerar a reabsorcdo dssea
resultando numa reabsorcdo alveolar mais rapida. Contudo, salientamos que a populacdo feminina

deste estudo tinha entre 31 e 85 anos e por isso pode ndo se encontrar toda na menopausa.

5.7.5. Impacto do mau posicionamento do paciente

Num estudo elaborado para avaliar a precisdo das medigdes verticais em radiografias panoramicas,
Assaf e Gharbyah (2014)% puderam verificar que a radiografia panoramica digital foi um meio auxiliar
fidedigno e seguro para avaliar a altura dssea disponivel na mandibula posterior. Tratou-se de um
estudo retrospetivo, e como tal, as radiografias ndao foram propositadamente solicitadas para o efeito,
tendo sido realizadas segundo as condi¢Ges habituais do quotidiano de trabalho, de acordo com as
instrugdes de posicionamento do paciente referidas pelo fabricante do ortopantomdgrafo. Contudo,
ndo existiu um protocolo rigoroso estandardizado que assegurasse uma posicao precisa da cabeca de
todos os pacientes envolvidos no estudo, tal como ja havia sucedido noutros estudos®!*?2, Noutros

trabalhos com objetivos similares, no que diz respeito a avaliagdo da distorcdo em radiografias
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panoramicas tendo por base implantes de dimens&es conhecidas, ndo foi feita referéncia ao facto de

ter sido ou ndo implementado um protocolo rigoroso durante a tomada radiogréfica?®?.

Os estudos de Xie et al. (1996) mostraram que pequenos desalinhamentos da cabega, em relagdo ao
posicionamento ideal, e que segundo os autores ocorrem frequentemente durante a pratica clinica
diaria, ndo afetaram de forma significativa as medices efetuadas no plano vertical, a nivel de toda a
arcada mandibular e na regido maxilar posterior. Por outro lado, esses pequenos erros fizeram com

que as medicdes efetuadas na regido maxilar anterior fossem pouco precisas e confidveis'¥.

Alguns estudos referem que a ocorréncia de erros no posicionamento, que podem ocorrer
simultaneamente em diferentes planos, resulta num movimento complexo da regido de interesse para
fora do campo focal. Este facto, aliado a possivel ocorréncia de variagdes anatémicas do paciente e as
limitacOes técnicas inerentes a radiografia panoramica, tem como resultado a obtencdo de imagens
desfocadas, com ampliagdo ndo uniforme e consequente distor¢do da forma e do tamanho dos objetos

e alterac3o das posicdes relativas dos objetos na imagem?1%101,102.131,

Riecke e colaboradores (2015)° conduziram um estudo com o objetivo de avaliar o impacto de
diferentes erros de posicionamento nas dimensdes e na posicdo de objetos de referéncia (implantes).
Para tal, num modelo (fantoma) construido para o efeito foram colocados 12 implantes de iguais
dimensdes, dispostos paralelamente, nas localizagdes correspondentes aos incisivos centrais, caninos
e 1.2 molar dos quatro quadrantes. Foram realizadas 51 radiografias panoramicas fazendo variar a
posicdo do fantoma em diferentes planos; 50 corresponderam a erros no posicionamento e 1 ao
posicionamento ideal, que serviu de termo de comparacgdo. As imagens radiograficas foram analisadas
individualmente por um software, que avaliou o comprimento e a largura dos implantes e quantificou
a alteragdo da posigdo relativa dos implantes. A variagao da posi¢ao do fantoma nos diferentes planos
pretendeu simular separadamente os seguintes erros de posicionamento: deslocamento (de 1 até 5
mm para a frente e para tras) e inclinagdo (de 1° a 5° para a frente e para tras) relativo ao plano frontal;
deslocamento (de 1 até 5 mm para a esquerda e para a direita) e inclina¢do (de 1° a 5° para a esquerda
e para a direita) em relagdo ao plano sagital mediano; rotacdo horizontal (de 1° a 5° para a esquerda
e para a direita). A andlise dos principais resultados referente as dimensées dos objetos (ndo faremos
referéncia a variagdo na posicdo relativa) e a comparagdo com outros estudos pode ser sistematizada

da seguinte forma:

1. Deslocamento no plano frontal (movimento para a frente e para tras): alteragdes mais significativas
no plano horizontal do que no vertical principalmente na zona dos incisivos e dos caninos (maxilares e
mandibulares), devido as mudancas mais significativas na distancia entre objeto e sensor nesta zona;

estes implantes sofreram maior ampliacdo na largura quando o deslocamento se fez mais para
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posterior e maior redugdo quando o deslocamento foi mais anterior(resultado em concordancia com

o referido por outros autores™'%?);

2. Deslocamento no plano sagital (movimento para a esquerda e para a direita): alteracdo muito

significativa sobretudo a nivel horizontal; diminuicdo da largura dos implantes em toda a regido incisiva

e nos caninos e molares do lado para onde ocorreu o0 movimento e aumento na regido molar
102.

contralateral (tal como referido noutros estudos)*?’; o comprimento foi afetado da mesma forma, mas

em menor extensao;

3. Inclinagdo no plano frontal (inclinagdo anterior e posterior): dimensd&es significativamente alteradas,
principalmente a nivel vertical; zona anterior foi mais afetada, com aumento das dimensGes na
inclinacdo posterior e diminuicdo na anterior tanto na maxila como na mandibula (resultado
discordante ao obtido num estudo realizado num fantoma construido para simular a morfologia
dentofacial padrdo de uma cabega humana, com os incisivos maxilares inclinados para palatino e os
mandibulares para vestibular, tendo-se observado que na inclinagdo maxima posterior os dentes

maxilares foram reduzidos e os mandibulares ampliados®?);

4. Inclinagdo no plano sagital (inclinagdo para a esquerda e para a direita): diminuicdo nas dimensdes
nos implantes do lado para onde ocorreu o movimento, principalmente a nivel dos incisivos e caninos,

tanto a nivel vertical como horizontal;

5. Rotacdo horizontal (para a esquerda e para a direita): alteracBes pouco relevantes tanto no

comprimento como na largura dos implantes.
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6. CondigOes de visualizagao e interpretagcao de imagens
radiograficas (monitores e softwares)

As condi¢des de visualizagdo de exames imagioldgicos devem ser otimizadas para que possamos

extrair das imagens o maximo de informacg&o diagndstica®.

Apesar de poderem existir algumas diferencas, a qualidade de imagem da radiografia panoramica
digital tem-se mostrado equivalente a obtida com a radiografia panordmica convencional®'¥%, O
advento da radiologia digital proporcionou a formag¢do de um banco de dados com possibilidade de
manipulacdo das imagens radioldgicas através do computador. A utilizacdo de monitores para
visualizacdo de imagens médicas teve inicio nos anos 70. Primariamente, os monitores estiveram
associados essencialmente a imagem de TC, e s6 posteriormente, as de ecografia, radiologia digital e

RM 139-142

Acompanhando esta evolugdo, os monitores foram se tornando cada vez mais adaptados a visualizacao
de imagens radiograficas. Os primeiros monitores utilizados foram os de tubos de raios catédicos
(CRTs) que apresentavam algumas limita¢Ges relacionadas com a luminancia, a resolucdo e distor¢do
geométrica. Estes monitores foram-se desenvolvendo até se conseguir atingir a qualidade e a
resolucdo equivalente a de uma pelicula radiografica. Em meados dos anos 90 surgiram os monitores

de cristal liquido (LCDs), sendo atualmente os mais utilizados*.

Um grupo de especialistas da American Association of Physicists in Medicine (AAPM) [Task Group 18
(TG18)] elaborou um protocolo de testes fisicos e anatdmicos para avaliacdo de monitores de imagens
radioldgicas digitais. O conjunto dos testes permite avaliar parametros relacionados com
caracteristicas intrinsecas do monitor, como a distor¢dao geométrica, a reflexao interna, a resolugao, o
ruido, a luminancia e o contraste e outros parametros relacionados com a localizacao e a iluminagao

do espaco onde se encontra o monitor?4142,

Os monitores devem ser limpos regularmente e deve ser utilizado um padrdo de teste adequado,
nomeadamente uma das imagens implementadas pelo TG18 da AAPM %!, Para a manutenc3o da
consisténcia e da qualidade das imagens radiograficas digitais, deveria ser realizado periodicamente

um controlo de qualidade aos monitores utilizados!39141:143,

Os monitores utilizados para interpretacdo de imagens digitais (monitores primarios)!*? devem
cumprir determinados requisitos. Segundo as recomendacdes da AAPM*?, do The Royal College of
Radiologists (RCR)** e da European Association for Osseointegration (EAQ)?, os monitores devem ter:

calibracdo adequada, resolucdo de ecrd de 1500 x 2000 pixels (~ 3 megapixels), dimensdo = 50 cm
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(~20’), luminancia maxima (L max) = 500 cd/m?, raz3o de contraste > 500:1 e profundidade de cor de

10 bit.

Ainda assim, o RCR e a AAPM consentem que para alguns destes parametros possam ser aceites
valores minimos abaixo dos recomendados: resolucdo de ecrd > 1280 x 1024 (~ 1,3 megapixels),

dimensdo > 42 cm (~17’), L max = 170 cd/m?, raz3o de contraste > 250:1 e profundidade de cor de 8

bit142,144

Num estudo elaborado para avaliar a precisdo das medi¢Ges verticais em radiografias panoramicas,
Assaf e Gharbyah (2014) utilizaram 2 monitores com resolucdo de ecra e tamanhos diferentes (um de
42’ e resolucao 1280 x 768 pixels e outro de 19’ e resolucdao 1440 x 900 pixels). Os autores mediram o
comprimento de 27 implantes de comprimento conhecido, de diferentes dimens&es e sistemas, ndo
reabilitados e localizados na regidao mandibular posterior, em 20 radiografias panoramicas digitais.
Apesar de algumas caracteristicas estarem aquém das recomendacdes da EAO, AAPM e RCR, os
autores ndo encontraram diferencas significativas nas medicdes obtidas quando foram comparados os
dois monitores e no final do estudo puderam verificar que a radiografia panoramica digital foi um meio

auxiliar fidedigno e seguro para avaliar a altura dssea disponivel na mandibula posterior?.

Os softwares de visualizacdo de imagens médicas permitem a visualizacdo das imagens com diferentes
modos de ampliacdo. De uma maneira geral, uma maior ampliacdo pode estar associada a imagens
mais difusas (pixelizadas), podendo dificultar a identificacdo precisa dos contornos dos objetos, com
possivel perda de precisdo na sua medic3o?3. Contudo, a andlise de diferentes estudos que envolveram
medi¢des de objetos de referéncia em radiografias panoramicas digitais visualizadas em diferentes
modos de ampliagdo mostrou resultados contraditdrios. Por um lado, comparando dois modos de
ampliacdo, Schulze et al. (2000) observaram uma perda de precisao significativa em medicGes verticais
e horizontais quando utilizaram imagens mais ampliadas (modo 2:1 versus modo 1:1)3. Em
contrapartida, El Hage et al. (2015)% verificaram que as medi¢des verticais de implantes efetuadas
com um modo de ampliacdo elevado (10:1) foram semelhantes as obtidas com outros modos de
visualizacdo, mesmo utilizando 2 softwares diferentes. Os autores deste estudo apontaram a elevada
resolucdo inicial das imagens radiograficas e o pequeno tamanho do pixel como possiveis fatores que
permitiram ndo se confrontarem com o problema da pixelizagdo como aconteceu no estudo de Schulze

et al. (2000)%.
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7. Objetivos e Hipdteses de Estudo

Com base na pesquisa bibliografica efetuada e nas consideracdes expostas pretende-se, com este

estudo, contribuir para um melhor conhecimento do grau de precisdao das medicdes efetuadas nas

radiografias panoramicas realizadas na FMDUP. Espera-se prestar um auxilio fundamental na pratica

clinica desta faculdade no que diz respeito ao estudo pré-operatério dos pacientes candidatos a

colocacao de implantes, nomeadamente na selecdo do tamanho dos implantes.

Assim, determinaram-se os seguintes objetivos para esta investigacdo:

Objetivos principais:

1.

Determinar o grau de distorc¢do vertical de radiografias panoramicas digitais diretas realizadas
na FMDUP, de acordo com as seguintes hipdteses:

HO: O grau de distorcao vertical é semelhante ao fator de ampliacdo indicado pelo fabricante do
ortopantomégrafo

H1: O grau de distorcao vertical é diferente do fator de ampliacao indicado pelo fabricante do

ortopantomodgrafo

Determinar o grau de distor¢do horizontal de radiografias panoramicas digitais diretas realizadas
na FMDUP de acordo com as seguintes hipoteses:

HO: O grau de distor¢ao horizontal é semelhante ao fator de ampliacdo indicado pelo fabricante
do ortopantomadgrafo

H1: O grau de distorcdo vertical é diferente do fator de ampliag¢do indicado pelo fabricante do

ortopantomagrafo

Objetivos secundarios:

1.

2.

Avaliar a concordancia entre o grau de distorgao vertical avaliado em diferentes sessdes pelo
mesmo investigador, de acordo com as seguintes hipdteses:
HO: as medig¢des sao concordantes

H1: as medi¢des ndo sao concordantes

Avaliar a concordancia entre o grau de distor¢do horizontal avaliado em diferentes sessées
pelo mesmo investigador, de acordo com as seguintes hipdteses:
HO: as medi¢Ges sao concordantes

H1: as medi¢Ges ndo sdo concordantes

55



I. Introducgao

Avaliar a concordancia entre o grau de distor¢cdo vertical obtido por dois investigadores
independentes, de acordo com as seguintes hipdteses:
HO: as medi¢Ges sdo concordantes

H1: as medi¢Ges ndo sdo concordantes

Comparar o grau de distor¢cdo horizontal obtido por dois investigadores independentes, de
acordo com as seguintes hipdteses:
HO: as medicdes sdo concordantes

H1: as medi¢des ndo sdo concordantes

Analisar a influéncia do tipo de edentulismo na avaliagdo do grau de distor¢do vertical, de
acordo com as seguintes hipdteses:
HO: a distor¢do vertical ndo é influenciada pelo tipo de edentulismo

H1: a distorcdo vertical é influenciada pelo tipo de edentulismo

Analisar a influéncia do tipo de edentulismo no grau de distorcdo horizontal, de acordo com
as seguintes hipoteses:
HO: a distorcdo horizontal ndo é influenciada pelo tipo de edentulismo

H1: a distorcdo horizontal é influenciada pelo tipo de edentulismo

Comparar o grau de distor¢do vertical obtido em cada arcada alveolar, de acordo com as
seguintes hipoteses:
HO: ndo existem diferencas entre as duas arcadas alveolares

H1: existem diferengas entre as duas arcadas alveolares

Comparar o grau de distor¢do horizontal obtido em cada arcada alveolar, de acordo com as
seguintes hipdteses:
HO: ndo existem diferencas entre as duas arcadas alveolares

H1: existem diferencas entre as duas arcadas alveolares

Analisar a influéncia da localizagdo anatdmica no grau de distor¢do vertical, de acordo com as
seguintes hipdtese:
HO: a distorc¢do vertical ndo é influenciada pela localizacdo anatémica

H1: a distor¢do vertical é influenciada pela localizagdo anatomica
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Analisar a influéncia da localizagdo anatdomica no grau de distorc¢do horizontal, de acordo com
as seguintes hipoteses:
HO: a distor¢do horizontal ndo é influenciada pela localizagdo anatdmica

H1: a distorcdo horizontal é influenciada pela localizagdo anatdmica

Comparar o grau de distorcao vertical obtido em cada lado da face, de acordo com as seguintes
hipdteses:
HO: n3o existem diferencas entre os dois lados

H1: existem diferencas entre os dois lados

Comparar o grau de distor¢do horizontal obtido em cada lado da face, de acordo com as
seguintes hipoteses:
HO: n3o existem diferencas entre os dois lados

H1: existem diferencgas entre os dois lados

Determinar a influéncia do género do paciente no grau de distorcdo vertical, de acordo com
as seguintes hipoteses:
HO: a distorc¢do vertical ndo é influenciada pelo género

H1: a distor¢do vertical é influenciada pelo género

Determinar a influéncia do género do paciente no grau de distor¢ao horizontal, de acordo com
as seguintes hipdteses:
HO: a distor¢do horizontal ndo é influenciada pelo género

H1: a distor¢do horizontal é influenciada pelo género

Avaliar a influéncia da idade do paciente no grau de distorgdo vertical, de acordo com as
seguintes hipoteses:
HO: a distorcdo vertical ndo é influenciada pela idade

H1: a distorcdo vertical é influenciada pela idade

Determinar a influéncia da idade do paciente no grau de distor¢do horizontal, de acordo com
as seguintes hipdteses:
HO: a distorcdo horizontal ndo é influenciada pela idade

H1: a distor¢do horizontal é influenciada pela idade
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Analisar a influéncia do comprimento de implantes de dimensdes conhecidas na avaliagdo do
grau de distor¢ao vertical, de acordo com as seguintes hipoteses:
HO: o comprimento dos implantes ndo exerce influéncia na determinacgao da distorg¢do vertical

H1: o comprimento dos implantes exerce influéncia na determinagdo da distorgao vertical

Analisar a influéncia do diametro de implantes de dimensdes conhecidas na avaliacao do grau
de distor¢do horizontal, de acordo com as seguintes hipdteses:
HO: o diametro dos implantes ndo exerce influéncia na determinagao da distorgao vertical

H1: o didmetro dos implantes exerce influéncia na determinacao da distorcao vertical

Determinar a influéncia do tipo de conexdo de implantes de dimensdes conhecidas na
avaliagdo do grau de distor¢do vertical, de acordo com as seguintes hipdteses:
HO: o tipo de conexdo ndo exerce influéncia na determinacado da distorcdo vertical

H1: o tipo de conexdo dos implantes exerce influéncia na determinagao da distorg¢ao vertical

Determinar a influéncia do tipo de conexdao de implantes de dimensdes conhecidas na
avaliacdo do grau de distor¢do horizontal, de acordo com as seguintes hipdteses:
HO: o tipo de conexdo ndo exerce influéncia na determinacgdo da distorc¢ao horizontal

H1: otipo de conexdo dos implantes exerce influéncia na determinagdo da distor¢do horizontal
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1. Pesquisa bibliografica

Para a realizacdo deste estudo foi feita uma revisdao da literatura tendo por base os conceitos da
guestdo de partida e dos objetivos propostos. Para tal foram realizados dois tipos de pesquisas nas

bases eletrénicas PubMed e LILACS, uma que podemos designar de ‘primdria’ e uma ‘complementar’.

Na pesquisa primdria seguiram-se os seguintes critérios: todos os tipos de publicacdes, em lingua
portuguesa, inglesa ou espanhola, sem restricao de limites temporais, com a ultima pesquisa realizada
a 21 de maio de 2017, utilizando-se diversas combinages dos operadores booleanos “AND” e “OR”

(na PubMed) e ainda “AND NOT” (na LILACS), para os seguintes termos MeSH ou “termos descritores”:

e PubMed — panoramic radiography, dimensional measurement accuracy, radiographic
magnification, weights and measures, dental implants, dental implantation, observer variation
e reproducibility of results.

e LILACS — precisdo da medi¢Go dimensional, ampliagdo radiogrdfica e radiografia panordmica.
Foi ainda efetuada uma pesquisa com as seguintes palavras-chave (todos os campos):
(“radiografia panoramica” OR “ortopantomografia” [Palavras]) AND (“acuracia” OR
“distorcdo” OR “magnificacdo” OR “medicdo” OR “ampliagdo” [Palavras]) AND NOT

(“impactado” OR “incluso” OR “terceiro molar”) [Palavras].

A pesquisa complementar, sem limites temporais, e com a Ultima pesquisa também realizada a 21 de
maio de 2017, foi realizada na PubMed para obter informacdo sobre duas tematicas especificas:
primeira sobre a histéria da radiologia e da radiografia panoramica e, segunda, referente as
recomendac8es / guidelines mais recentes sobre o estudo imagioldgico pré-operatério do paciente

candidato a colocagdo de implantes. Os critérios de pesquisa foram:

Search "Radiography, Panoramic/history"[MeSH Terms]; Filters: Historical Article, Portraits; English;

Portuguese; Spanish.

Search (dental implantation OR dental implants[MeSH Terms]) AND (panoramic radiography OR
diagnostic imaging[MeSH Terms])); Filters: Practice Guideline, Guideline, Consensus Development

Conference, NIH; English; Portuguese; Spanish.
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Dos artigos obtidos através das pesquisas eletrénicas, e apds exclusao dos artigos duplicados, foram
encontrados 185 artigos. Destes, 8 foram excluidos por abstract ndo disponivel, 27 foram excluidos
com base no titulo e 27 com base no resumo. Foram ainda incluidos 31 artigos com relevancia para o
tema, provenientes da analise das referéncias bibliograficas dos artigos obtidos, e 2 livros de referéncia

na area da Radiologia Oral. No final obtiveram-se 156 referéncias bibliograficas (FIGURA 4).

Pesquisa eletrénica
185 artigos

8 artigos excluidos por

resumo nao disponivel

27 artigos excluidos

com base no titulo

Leitura dos resumos
150 artigos

27 artigos excluidos

com base no resumo

Leitura completa de
123 artigos

Introdu¢do manual de

31 artigos

Introdu¢do manual de

2 livros de texto

Ne final de referéncias bibliograficas:

156

Figura 4 — Modelo da Pesquisa Bibliografica
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2. Enquadramento do estudo

2.1. Localizagao e tempo

O presente estudo decorreu no Servico de Cirurgia Oral da Faculdade de Medicina Dentdaria da
Universidade do Porto (SCO-FMDUP), num periodo que decorreu entre setembro de 2014 e junho de

2017, no ambito do VIII Curso de Mestrado em Cirurgia Oral.

2.2. Classificacao do Estudo

Quanto ao papel do investigador sobre o objeto em estudo tratou-se de um estudo observacional do
tipo analitico. O estudo pode ainda classificar-se, quanto ao periodo de seguimento, em transversal e,

qguanto ao periodo de referéncia, em retrospetivo.
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3. Amostra

A amostra de estudo foi constituida por radiografias panoramicas digitais diretas realizadas na FMDUP
de pacientes com pelo menos um implante de dimensdes conhecidas colocado no ambito dos cursos
de mestrado e especializacdo em Cirurgia e Implantologia Oral da mesma faculdade. Os passos que
conduziram a selecdo das radiografias serdao descritos adiante.

As radiografias panoramicas foram realizadas pelo mesmo ortopantomdgrafo (Orthoralix” 9200 DDE
PLUS CEPH, Gendex Dental Systems, Des Plaines, IL, USA), cujas caracteristicas estdo descritas na

Tabela 2.

Tabela 2 — Caracteristicas do ortopantomagrafo Orthoralix©9200 DDE

Tipo de sensor CCcb

Resolugdo do sensor 10,4 LP/mm
Tamanho do pixel do sensor 48 um

Area ativa do sensor 146 x 6 mm
Resolugdo da imagem 5,2 LP/mm
Tamanho do pixel da imagem 96 um
-(r:tT:;:?dfalr:‘c:isz;l modality programme) 1536 x 2725 pixels
Grau de ampliagao 125

(Standard Panoramic modality programme) !

Referéncia 9869-401-02701
Numero de série 1872763DP
Data de fabrico Julho de 2008

(Dados fornecidos pelo fabricante145.146

As radiografias panoramicas efetuadas na FMDUP s3o na sua quase totalidade realizadas pelo mesmo
técnico de diagndstico, segundo as instruges do fabricante no que se refere ao posicionamento do

paciente.

As radiografias selecionadas foram realizadas no ambito de consultas de controlo pds-operatdrio e

nenhuma delas foi realizada propositadamente para os designios deste estudo.
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3.1. Selecao radiografica

O tamanho da amostra foi determinado através de uma andlise de poder estatistico de forma a garantir
uma significancia estatistica (o = 0,05) usando intervalo de confianca de 95%, através da aplicagdo
G*Power, versdo 3.1.2. Determinou-se o tamanho minimo da amostra para um efeito maximo de 10%
relativamente a auséncia de distorcdo, tendo-se verificado serem necessdrios pelo menos 74
radiografias panoramicas. Foram, no entanto, selecionadas mais radiografias no sentido de poder
haver necessidade de excluir algumas, e também no sentido de aumentar a precisdo dos resultados. O

numero de radiografias selecionadas foi de 128.

Para selecdo das radiografias panoramicas, foram consultados os arquivos do SCO-FMDUP onde
constam os registos clinicos referentes as intervencgdes cirurgicas referentes a colocagdo de implantes.

Estes arquivos encontram-se organizados por ordem cronoldgica decrescente.
As radiografias foram selecionadas segundo a técnica de amostragem consecutiva.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusao:
o Radiografias panoramicas com pelo menos 1 implante ndo reabilitado, colocado no SCO-
FMDUP antes de junho de 2016;
o No maximo 3 radiografias referentes ao mesmo paciente desde que ndo tivessem sido

realizadas no mesmo dia.

Foram definidos os seguintes critérios de exclusao:
o Dados insuficientes referentes as caracteristicas dos implantes: 1 radiografia excluida;
o Dados insuficientes referentes a caracteristicas demograficas dos pacientes (género e data de
nascimento): O radiografias excluidas;

o Dificuldade em visualizar corretamente o contorno dos implantes: O radiografias excluidas.

A aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo acima referidos conduziu a obtengdo da amostra de

estudo constituida por 127 radiografias panoramicas (n=127).

A sele¢do radiografica foi realizada por um Unico investigador tendo-se obtido uma amostra
constituida pelas 127 radiografias panoramicas, pertencentes a 70 pacientes, com 461 implantes
colocados entre novembro de 2008 e junho de 2016. Os implantes pertencem a diferentes sistemas,

marcas e dimensdes. As radiografias foram numeradas de forma consecutiva de 1 a 127.
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3.2. Recolha de dados: radiografias panoramicas e pacientes

O investigador responsavel pela selecdo radiografica procedeu a recolha dos dados referentes as

radiografias panoramicas e aos respetivos pacientes. Para isso foram consultados os processos clinicos

dos pacientes nos registos informaticos da FMDUP através dos softwares NewSoft DS 11°® e VixWin

Platinum v1.1°®. Os dados foram registados numa base de dados do Microsoft Office Access 2016°.

Os parametros registados estao descritos na Tabela 3 e no Anexo 1 podem ser consultados os dados

recolhidos referentes a de cada radiografia panoramica e aos respetivos pacientes.

Tabela 3 — Descri¢ao dos parametros registados na base de dados referentes as radiografias panoramicas e

aos respetivos pacientes.

Parametros

Descricao

Numero da radiografia

la1l27

Data de aquisi¢do da radiografia

Entre 11/03/2013 e 27/06/2016

Numero do paciente

1a70

Codigo FMDUP

Cadigo atribuido pela ordem de inscri¢do na clinica da FMDUP

Data de nascimento

Entre 19/03/1931 e 08/01/1996
(utlizada para calculo da idade do paciente a data da aquisi¢do da
radiografia)

Faixa etaria
(a data da aquisigdo da radiografia)

18 - 30 anos
31-59anos
60 — 85 anos

Género

Feminino
Masculino

Tipo de edentulismo

Total (se ndo tinha no minimo um dente ou um implante
reabilitado em oclusdo)

Parcial

Numero de implantes Entre1e 10

Tempo de exposi¢do 1 o 12

(s)
Parametros da

~ 66 o 72

aquisicdo Tensdo (kV) 70 o 74 o 76
radiografica

Intensidade (mA) 4 o 5
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3.3. Recolha de dados: caracteristicas dos implantes

A cada implante foi atribuido um cddigo, denominado “cddigo controlo”. Este cddigo permitiu
identificar a radiografia a que cada implante pertencia e a localizacdo deste na respetiva radiografia.
Esse cddigo foi constituido por dois nimeros separados por um ponto. O numero localizado a
esquerda do ponto foi formado por trés algarismos e refere-se ao numero da radiografia. O numero
localizado a direita refere-se a posicdo do implante segundo o sistema de notac¢do da FDI (World Dental
Federation) (Exemplo: 001.26 — corresponde ao implante da radiografia nimero 1 localizado na

posicdo 26).

Para a recolha dos dados referentes aos implantes foi consultado o processo clinico dos respetivos
pacientes através dos softwares NewSoft DS 11® e VixWin Platinum v1.1®. Em algumas situa¢oes foram
ainda consultados os processos em papel. Foram ainda consultadas informacgdes fornecidas pelos
fabricantes de cada marca de implantes. Para cada implante foram registadas na base de dados do
Microsoft Office Access 2016® as caracteristicas referidas na Tabela 4. No Anexo 1 pode ser consultada

a recolha de dados referentes as caracteristicas de cada um dos implantes da amostra.

Tabela 4 — Descrigao dos parametros registados na base de dados referentes as caracteristicas dos
implantes.

Parametro Descri¢do
Cédigo controlo o Codigo para identificagdo de cada implante
. ~ Interna
Tipo de conexao © "
o Externa
o Branemark Mk IlI
o Branemark Mk IV o Klockner Cone Essential
o Astra OsseoSpeed TX o Nobel Replace Tapered Groovy
Marca o 3i Osseotite o Replace Select Straight
o Straumann BL o Replace Select Tapered
o Straumann SP o Camlog Screw-Line Promote Plus
o Straumann Standard

Comprimento real o  Registados em milimetros tendo como base as referéncias fornecidas pelo

respetivo fabricante.

Diametro real

o Anterior maxilar o Anterior mandibular
(13,12, 11, 21, 22, 23) (33,32, 31, 41, 42, 43)
Localizacio anatémica o Pré-molar maxilar o Pré-molar mandibular
¢ (15, 14, 24, 25) (34, 35, 44, 45)
o) Molar maxilar o) Molar mandibular
(18, 17, 16, 26, 27, 28) (36, 37, 38, 46, 47, 48)
o Makxila
Arcada alveolar o Mandibula
o Direito
L.
ado o Esquerdo
Data da intervencgdo cirargica o Entre 10/11/2008 e 20/06/2016

66



Il. Materiais e Métodos

4. Avaliacao das condi¢oes de visualizagao (sala e monitor)

As medicdes dos implantes decorreram numa sala do SCO-FMDUP. Foi utilizado um monitor de cristal

de LCD (LG Flatron W2243S-PF, LG, China), cujas caracteristicas estdo descritas na Tabela 5.

Tabela 5 — Caracteristicas do monitor LG Flatron W2243S-PF

Resolugdo de ecra 1920 x 1080 (~ 2 megapixels)
Tamanho do pixel 0,248 x 0,248 mm

Tamanho do ecra 21,5’

Luminancia maxima 300 cd/m?

Taxa de atualiza¢do do ecra 59 Hz

Profundidade da cor 32 bits por pixel

Numero de série 910UXQA5M388

Data de fabrico Outubro de 2009

(Dados fornecidos pelo fabricante)4?

Foi efetuada uma avaliacdo visual (subjetiva) da reflexdo da luz pelo monitor. Para a realizagdo deste
teste observou-se o monitor desligado a cerca de 30-60 cm de distancia com uma angulacdo de cerca
de 15°. Esta avaliacdo permitiu-nos selecionar uma localizacdo mais favoravel para posicionar o

monitor de forma a minimizar a reflexdo de luz ambiente.

Foi ainda testada a distor¢do geométrica do ecrd do monitor, através de uma avaliagcdo quantitativa
utilizando o padrdo de teste TG18-QC elaborado pela AAPM, e que se baseia em medig¢des lineares de
uma imagem padrao. O teste foi realizado duas vezes no mesmo dia, uma vez utilizando a imagem em
formato DICOM e outra em formato .JPEG. A imagem em formato DICOM foi importada para o
software VixWin Platinum v1.1®, tendo sido maximizada por forma a preencher toda a area de
visualizagao disponivel. Foram medidos os lados dos quadrados, nas dire¢des horizontal e vertical, em
cada um dos quatro quadrantes e no centro da imagem padrdo utilizando as ferramentas de medigdo
do software (Figura 5). A imagem padrdao em formato .JPEG foi observada com a ferramenta
Visualizador de Fotografias do Windows e as medi¢des foram efetuadas com uma régua transparente
maleavel colocada sobre o monitor. Esta variacdo ao teste foi repetida alguns dias depois. Os
resultados dos testes foram consistentes e considerados excelentes, permitindo-nos excluir a
possibilidade de ocorréncia de distor¢cdo geométrica nas imagens radiograficas tendo como origem

deficiéncias no monitor.
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Figura 5 — Avaliagao quantitativa da distorcao geométrica do monitor, utilizando o padrao de teste
TG18-QC.
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5. Avaliacao do comprimento e do diametro radiologico dos
implantes

5.1. Protocolo para medigao dos implantes

Uma vez que foram incluidos no estudo implantes de diferentes sistemas, foi elaborado previamente
um guia de instrugdes para a medicao dos implantes de cada sistema que pode ser consultado durante
toda a fase do estudo referente as medicGes dos implantes. Para a elaborac¢do deste guia tivemos por

base pontos de referéncia indicados pelos respetivos fabricantes.

Além disso, de forma a padronizar as medices, foi elaborado um protocolo com os passos a cumprir

pela ordem nele indicada (Anexo 2).

5.2. Calibragem dos investigadores

As medicGes do comprimento e do didmetro de cada implante foram realizadas por investigadores

independentes que desconheciam as dimensdes reais de cada implante.

Previamente as medi¢des procedeu-se a calibragem dos investigadores para a metodologia de
medicdo dos implantes com o software VixWin Platinum. Para isso, ambos definiram e concordaram
com os limites coronal, apical, distal e mesial de dois implantes, um de conex3do interna e outro de
conexdo externa (implantes com os cédigos 001.14 e 010.32), e repetiram a medicdo do seu

comprimento e didmetro até alcangcarem consenso.

5.3. Amostragem estratificada

Foi determinado que o investigador principal (A) realizaria as medi¢Ges dos implantes de todas as
radiografias panoramicas da amostra final e que o segundo investigador (J) procederia as medigdes
dos implantes de uma sub-amostra, isto é, de uma parte representativa da amostra de radiografias.

Assim, foi gerada uma amostra aleatdria estratificada relativamente ao género, faixa etdria e tipo de
conexado. Para isso, a partir do nimero total de radiografias panoramicas foi determinada a frequéncia
conjunta das radiografias por género e faixa etaria dos respetivos pacientes e por tipo de conexdo dos
implantes. De acordo com a distribuicdo conjunta daquelas trés variaveis na amostra de radiografias,

foram selecionadas aleatoriamente 23 radiografias, seguindo a proporc¢do encontrada anteriormente,
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de acordo com uma distribuicdo uniforme discreta. Para gerar esta amostra estratificada foi utilizado
o software IBM SPSS Statistics®, versao 23 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA) e a funcdo “RANDBETWEEN"
(ALEATORIOENTRE) do software Microsoft Office Excel 2016°.

A distribuicdao percentual de acordo com as varidveis especificadas na amostragem estratificada é
apresentada na tabela seguinte, assim como o numero que identifica as radiografias selecionadas

(Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuigao percentual e identificagdo das radiografias selecionadas na amostragem estratificada
(sub-amostra) de acordo com o género, faixa etdria e tipo de conexdo.

Género Faixa Tipo de Amostra Sub-amostra Identificacdo das
etaria conexao N % N radiografias selecionadas
18-30 Interna 4 3,1 1 88
31-59 Interna 13 10,2 2 91, 92
Masculino Externa 7 5,5 1 13
Interna 5 3,9 1 77
60 - 85
Externa 10 7,9 2 27, 86
Interna 4 3,1 1 61
18-30
Externa 3 2,4 1 22
.. Interna 33 26,0 6 41, 49, 51, 52, 110, 121
Feminino
31-59
Externa 8 6,3 1 116
Interna 17 13,4 3 68, 69, 127
60 - 85
Externa 23 18,1 4 2,29,67,114
Total 127 100 23
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5.4. Medicoes

O investigador principal procedeu as medi¢des do diametro e do comprimento de todos os implantes
(n=461) das 127 radiografias da amostra (sessdo Al). As medicGes foram repetidas numa segunda
sessdo com uma semana de intervalo (sessdo A2). No total das duas sessGes foram realizadas 1844

medigdes.

Cerca de um més depois, o segundo investigador procedeu as medi¢des dos implantes de uma parte
representativa da amostra de radiografias panoramicas. Foram medidos 81 implantes pertencentes a

23 radiografias, perfazendo-se um total de 162 medi¢Ges (sessao J).

As radiografias foram analisadas pelos dois investigadores sob condi¢des padronizadas relativamente
a iluminacdo da sala e localizacdo do monitor. As medicdes foram efetuadas com o software VixWin

Platinum, tendo sido selecionado o modo "maximizar ao ecrG" que corresponde a um zoom de 58%.

Para medir o comprimento radioldgico de cada implante usou-se o ponteiro do rato para selecionar os
pontos mais apical e coronal de cada implante, a nivel da sua linha média, e de acordo com os pontos
indicados no guia de instrucdes. De seguida o software indica automaticamente a distancia estimada
entre os dois pontos para o décimo de milimetro mais préximo. Da mesma forma foram selecionados

os pontos mais mesial e distal de cada implante para medir o didmetro radiolégico.

Os valores das medicGes foram registados na base de dados do Microsoft Office Access 2016%®, que
podem ser consultados no Anexo 1. No Anexo 3 podem ser observadas algumas radiografias

panoramicas, tidas como exemplos, com as respetivas medi¢des dos implantes.

6. Calculo do Grau de Distor¢ao
Os dados relativos as radiografias, pacientes, implantes e medi¢des registados numa base de dados
Microsoft Office Access 2016® foram exportados para uma tabela do Microsoft Office Excel 2016°®.

Nesta tabela foi calculado o grau de distorcdo vertical (GDV) e o grau de distorcdo horizontal (GDH) de

cada implante através das seguintes férmulas:

o GDV = (comprimento radiolédgico) / (comprimento real)

o GDH = (didametro radiolégico) / (diametro real)
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7. Analise estatistica

Os dados registados na tabela do Microsoft Office Excel 2016® foram transferidos para o software IBM
SPSS Statistics®, versdo 23 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). A andlise dos dados foi realizada ao nivel de

significancia de 5%.

7.1. Técnicas de analise

Foi efetuada uma andlise descritiva relativa a caracterizagcdo da amostra, sendo os dados apresentados
essencialmente através da apresentacdo de frequéncia absolutas e relativas, dado as variaveis serem
maioritariamente apresentadas de forma qualitativa (nominal ou ordinal). A determinagdo do

intervalo de variacdo e da média e desvio-padrao foi usada para algumas varidveis quantitativas.

A descricdo dos dados utilizados para testar as hipdteses dos objetivos deste estudo apresenta-se
usando a mediana e os percentis 25 e 75, dado que os graus de distor¢do horizontal e vertical ndo
seguiram uma distribuicdo normal (avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk) quer na globalidade quer nos
subgrupos que se pretendeu comparar. Apresentam-se ainda os valores minimo e maximo para o grau
de distorcdo, e também a média e desvio-padrdao como forma de avaliar a assimetria. Dada a falta de
normalidade de distribuicdo da amostra a comparacdo dos grupos foi realizada usando testes nao

parameétricos.

Para comparar o GDV e o GDH com o valor de referéncia fornecido pelo fabricante aplicou-se o teste
de Wilcoxon para uma amostra, usando o valor de 1,25 como referéncia do fabricante. Foram
efetuadas duas anilises:

- Uma considerando o grau de distor¢do (vertical e horizontal) de cada radiografia (n=127), ou seja, a
média do grau de distor¢do (vertical e horizontal) dos implantes de cada radiografia;

- Outra considerando o grau de distor¢do (vertical e horizontal) de todos os implantes (n=461).

Para as restantes andlises deste estudo foi considerado o grau de distor¢do de todos os implantes

dentro de cada grupo analisado (e ndo o grau de distorcdo por radiografia).

No que diz respeito a analise de concordancia intra e inter-observador, determinou-se o coeficiente
de correlacdo intra-classe (ICC), método indicado para avaliar a existéncia de correlagdo entre variaveis
guantitativas. Para avaliar a concordancia intra-observador averiguou-se a correlacdo das medicGes
efetuadas nas 2 sessdes (Al e A2) pelo investigador principal (A). Para avaliar a concordancia inter-

observador averiguou-se a correlacdo entre a média das medicGes efetuadas pelo investigador
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A1+A2 - . . . ~
;r ) e as medicGes efetuadas pelo investigador J. Para a interpretacdo dos resultados das

principal (

analises de concordancia foram utilizados os valores de referéncia indicados na Tabela 7.

Tabela 7 — Valores de referéncia para interpretagao do coeficiente de correlagao intra-classe

Coeficiente de correlagdo intra-classe (ICC) Forga da correlagdo
10-0,2[ Muito fraca
[0,2-0,4] Fraca
[0,4-0,6[ Moderada
[0,6 —0,8[ Forte
[0,8-1] Muito Forte
1 Excelente

Para a comparacdo do grau de distor¢cdo consoante as varidveis independentes estudadas foram
utilizadas a médias das medicGes obtidas pelo investigador principal (A) nas 2 sessdes (Al e A2). Usou-
se o teste de Mann-Whitney quando havia 2 grupos a comparar, ou o teste de Kruskal-Wallis com
comparacoes multiplas ajustadas quando o numero de grupos a comparar foi superior a 2. A correlacao
entre o grau de distorcdo e varidveis quantitativas foi realizada com recurso ao coeficiente de
correlacao de Spearman.

Por fim, aplicou-se uma andlise de regressdo multipla tomando como varidvel dependente o grau de
distorcdo (vertical ou horizontal), e como varidveis independentes as identificadas na analise

univariada como tendo influéncia no grau de distorgdo (vertical ou horizontal).

7.2. Definigao e classificagao das varidveis em estudo

A defini¢do das varidveis em estudo, assim como a sua classificagdo quanto a dependéncia e a escala
de medicao estao descritas de forma sistematizada na Tabela 8. No seguimento do que foi referido no
ponto 7.1 sdo ainda indicadas as técnicas de andlise estatistica utilizadas para estudo de cada uma das

variaveis.

Tabela 8 — Sistematiza¢ao das variaveis do estudo: definigdo, classificagao quanto a dependéncia e a escala
de medicgao e referéncia as técnicas de analise estatistica utilizadas

Classificacdo quanto a

Definicao . . Técnicas de analise
escala de medigao
Variaveis
dependentes
Grau de distorgdo i iologi . .
. ¢ Comprimento radioldgico Quantitativa Teste de Wilcoxon
vertical Comprimento real
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Grau de distorgdo
horizontal

Diametro radiolégico

Diametro real

Quantitativa

Teste de Wilcoxon

Variaveis
independentes

Arcada alveolar

Qualitativa nominal

Teste de Mann-Whitney

Localizagdo anatomica

Quialitativa nominal

Teste de Kruskal-Wallis
com comparagdes multiplas
ajustadas

Lado

Quialitativa nominal

Teste de Mann-Whitney

Tipo de edentulismo

o Maxila

o Mandibula
o Ant max
o PM max
o M max

o Ant mand
o PM mad
o M mand
o Direito

o Esquerdo
o Total

o Parcial

Quialitativa nominal

Teste de Mann-Whitney

Género

o  Feminino
o Masculino

Quialitativa nominal

Teste de Mann-Whitney

Idade (anos)

Entre 18 e 85

Quantitativa

Coeficiente de correlagao
de Spearman

Faixa etaria (anos)

o 18-30
o 31-59
o 60-85

Quialitativa ordinal

Teste de Kruskal-Wallis
com comparagdes multiplas
ajustadas

Comprimento dos
implantes (mm)

Comprimento real

Quantitativa

Coeficiente de correlagao
de Spearman

Diametro dos
implantes (mm)

Didmetro real

Quantitativa

Coeficiente de correlagao
de Spearman

Tipo de conexdo dos
implantes

o Interna
o Externa

Qualitativa nominal

Teste de Mann-Whitney
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I1l. Resultados

1. Caracteriza¢ao da amostra

Efetuou-se a caracterizacdo da amostra a trés niveis: ao nivel das radiografias, dos pacientes e dos
implantes. Foi efetuada separadamente a caracterizagdo da amostra analisada pelo investigador
principal (A), designada por Amostra A, e a analisada pelo segundo investigador (J) designada por
Amostra J. Os resultados serdo apresentados com recurso a tabelas, graficos e explicacdo adicional em

texto.

1.1. Amostra A
1.1.1. Caracterizagdo da amostra ao nivel das radiografias

1.1.1.1. Género

A amostra final consistiu em 127 radiografias panoramicas, sendo que 88 corresponderam a individuos

do género feminino (69.29%) e 39 ao género masculino (30.71%) (Figura 6).

m Masculino

= Feminino

Figura 6 — Distribui¢cdo das radiografias panoramicas de acordo com o género.

1.1.1.2. Faixa etaria

A idade que os pacientes apresentavam a data da realiza¢do de cada radiografia foi categorizada em

faixas etdrias. 11 radiografias (8,66%) corresponderam a pacientes entre os 18 e 30 anos, 61
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radiografias a pacientes entre os 31 e 59 anos (48,03%) e 55 radiografias a pacientes entre os 60 e 85

anos (43,31%) (Figura 7).

= 18-30 anos
= 31-59 anos
= 60-85 anos

Figura 7 — Distribuicdo das radiografias panoramicas de acordo com a faixa etaria.

1.1.1.3. Tipo de edentulismo

Relativamente ao tipo de edentulismo 103 radiografias corresponderam a casos de edentulismo

parcial (81,10%) e 24 (18,90%) a casos de edentulismo total (Figura 8).

m Edentulismo parcial

= Edentulismo total

Figura 8 — Distribuigao das radiografias panoramicas de acordo o tipo de edentulismo
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1.1.1.4. Nuamero de implantes por radiografia

A amostra foi constituida por radiografias panoramicas com pelo menos 1 implante. O ndmero
maximo de implantes por radiografia foi de 10. A distribuicdo do nimero de implantes por radiografia

pode ser visualizada no gréfico ilustrado na Figura 9.

32
27
24
21
13
5
3
1 1
. — - —

1 2 3 4 5 6 7 8

10

Numero de radiografias

Numero de implantes

Figura 9 — Distribuicdo do nimero de implantes por radiografia panoramica.

1.1.1.5. Areas de estudo (arcada alveolar, localizagdo anatémica e lado)

Uma vez que em algumas radiografias foram medidos implantes das duas arcadas e noutras em apenas
uma, podemos admitir que do total das 127 radiografias foram analisadas 142 arcadas. A arcada

maxilar foi avaliada em 83 radiografias (58,45%) e a mandibular em 59 (41,55%).

Relativamente ao lado, o esquerdo foi avaliado em 107 radiografias (50,95%) e o direito em 103

(49,05%).

Das radiografias onde foi estudada a arcada maxilar, em 70 avaliou-se o lado esquerdo (48,61%) e em
74 o lado direito (51,39%). Em relagdo a arcada mandibular, o lado esquerdo foi avaliado em 50

radiografias (57,47%) e o lado direito em 37 (42,53%).

ATabela 9 sistematiza a distribuicdo das radiografias pelas areas de estudo: arcada alveolar, localizagdo

anatdomica e lado.
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Tabela 9 - Distribui¢do das radiografias por arcada alveolar, localizagdo anatémica e lado

B e Lado

Arcada Area anatomica Esquerdo Direito Total
N % N % N % N % N %
Maxilar 83 58,45 Anterior 54 33,33 39 45,35 47 54,65 86 100
Pré-molar 60 37,04 35 40,70 51 59,30 86 100
Molar 48 29,63 34 43,59 44 56,41 78 100
Total 162 100 70 48,61 74 51,39 144 100
Mandibular 59 41,55 Anterior 17 18,09 16 55,17 13 44,83 29 100
Pré-molar 34 36,17 21 44,68 26 55,32 47 100
Molar 43 45,74 35 59,32 24 40,68 59 100
Total 94 100 50 57,47 37 42,53 87 100

Total 142 100 107 50,95 103 49,05
1.1.1.6. Parametros de aquisi¢ao radiografica

Em relacdo ao tempo, intensidade e tensdo da radiagdo emitida ndo se encontraram dados disponiveis
em 8 radiografias panoramicas (3,30%). A distribuicdo conjunta dos trés parametros de aquisicao

radiografica nas restantes 119 radiografias (96,7%) estd descrita na Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo conjunta dos parametros de aquisi¢ao radiografica

Tensao (kV) Total
Tempo Intensidade 66 70 72 74 76 N %
(s) (mA)
4 1(0,84%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 0(0%) 1084
11
5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) | © 0
4 6(5,05%) 65 (54,62%) 0 (0%) 43 (36,13%) 0(0%) | 114 9579
12
5 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,68%) 0 (0%) 2(168%) | 4 3,36
119 100

A combinagdo 12s, 4mA, 70kV foi a mais prevalente (54,62%), seguida pelas combinag¢des 12s, 4mA,
74 kV (36,13%) e 12s, 4mA, 66kV (5,05%). Outras combinac¢des destes parametros de exposicdo

radiografica foram consideradas residuais.

De salientar que em apenas 1 radiografia (0,84%) foi utilizado um tempo de exposi¢do de 11 s e nas
restantes 118 (99,16%) foi efetuada uma exposicao de 12 s. Relativamente a intensidade do feixe de
radiacdo, foram utilizados 4 mA em 115 radiografias (96,64%) e 5 mA em 4 radiografias (3,36%).

Em relagdo a tensdo da radiagao, verificamos que em 65 radiografias foi emitida radiagdo com 70 kV,
o que corresponde a mais de metade da amostra (56,62%). O segundo grupo mais prevalente foi o dos

74 kV, com 43 radiografias (36,13%).
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1.1.2. Caracterizagcao da amostra ao nivel dos pacientes

1.1.2.1. Género, faixa etaria, tipo de edentulismo e nimero de radiografias
por paciente

Foram incluidas radiografias panoramicas de 70 pacientes, dos quais 46 (65,71%) pertenciam ao

género feminino e 24 (34,29%) ao género masculino (Figura 10).

m Género feminino

= Género masculino

Figura 10 - Distribuicdao dos pacientes por género.

A idade média dos pacientes foi de 53,6+13,96 anos (variando entre 18 e 85 anos), conforme se

visualiza no gréfico ilustrado na Figura 11.

90
80
70
60
50
40
30
20 ]
10

Figura 11 — Distribui¢do da idade dos pacientes na amostra.
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A idade dos pacientes foi agrupada por faixas etarias. A distribuicdo conjunta das varidveis género e

faixa etaria esta descrita na Tabela 11.

Tabela 11 — Caracterizagdo da amostra de pacientes em fun¢ao do género e da faixa etdria.

18 — 30 anos 31-59 anos 60-85 anos Total
Género Feminino 4(5,71%) 23 (32,86%) 19 (27,14%) 46 (65,71%)
Género Masculino 3 (4,29%) 12 (17,14%) 9 (12,86%) 24 (34,29%)
Total 7 (10%) 35 (50%) 28 (40%) 70 (100%)

De acordo com o tipo de edentulismo, 59 pacientes (84,28%) foram classificados como parcialmente
edéntulos e 11 pacientes (15,72%) como totalmente edéntulos. A Tabela 12 esquematiza a relagdo

entre o género dos pacientes e o tipo de edentulismo.

Tabela 12 - Caracterizagdo da amostra de pacientes em fun¢do do género e do tipo de edentulismo.

Parcial Total Total
Género Feminino 38 (54,28%) 8(11,43%) 46 (65,71%)
Género Masculino 21 (30%) 3 (4,29%) 24 (34,29%)
Total 59 (84,28%) 11 (15,72%) 20 (100%)

Relativamente ao numero de radiografias panoramicas por paciente verificou-se que 30 pacientes
contribuiram com 1 radiografia (42,86%), 23 com 2 radiografias (32,86%) e 17 com 3 radiografias
(24,29%).

A Tabela 13 descreve a relagdao entre o nimero de radiografias por paciente e por género.

Tabela 13 — Relagdo entre o nimero de radiografias panoramicas obtidas por paciente e por género.

N (%) Género feminino Género masculino
1 30 (42,86%) 16 (22,86%) 14 (20%)
Numero de
radiografias 2 23 (32,86%) 18 (25,71%) 5(7,14%)
panoramicas
3 17 (24,29%) 12 (17,14%) 5(7,14%)
Total 70 (100%) 46 (65,71%) 24 (34,29%)
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1.1.3. Caracterizagao da amostra ao nivel dos implantes

Ao total das 127 radiografias da amostra corresponderam 461 implantes com diferentes localizacGes

anatdmicas, tipos de conexdo, marcas, didametros e comprimentos.

1.1.3.1. Género, tipo de edentulismo e faixa etaria

Dos 461 implantes, 125 pertenciam a pacientes do género masculino (27,11%) e 336 do género

feminino (72,89%) (Figura 12).

m Género feminino

= Género masculino

Figura 12 — Distribui¢do dos implantes de acordo com o género.

Conforme se observa no grafico ilustrado na Figura 13, 336 implantes (72,89%) corresponderam a

individuos com edentulismo parcial e 125 a individuos com edentulismo total (27,11%).

= Edentulismo parcial

= Edentulismo total

Figura 13 - Distribuicao dos implantes de acordo com o tipo de edentulismo.

82



I1l. Resultados

De acordo com a faixa etdria dos respetivos pacientes, 20 implantes corresponderam a faixa etaria
entre os 18 e 0s 30 anos (4,34%), 223 a faixa entre os 31 e 0s 59 anos (48,37%) e 218 a faixa entre os

60 e 0s 85 anos (47,29%) (Figura 14).

m 18 - 30 anos
= 31-59anos
= 60 - 85 anos

Figura 14 - Distribuicdo dos implantes de acordo com a faixa etaria.

1.1.3.2. Tipo de conexdao e marca

Dos 461 implantes, 256 tinham conexdo externa (55,53%) e 205 conexdo interna (44,47%). A

distribuicdo dos implantes por marca e tipo de conexdo esta descrita na Tabela 14.

Tabela 14 - Distribui¢do dos implantes por marca e tipo de conexdo.
N % Marca N %

Branemark Mk IlI 78 16,92
Conexao externa 256 55,53% Branemark Mk IV 73 15,84
3i Osseotite 54 11,71

Straumann SP 44 9,54

Straumann Standard 23 4,99
Straumann BL 57 12,36

Nobel Replace Tapered Groovy 14 3,04

Conexao interna 205 44,47 Replace Select Straight 5 1,08
Astra OsseoSpeed TX 56 12,15

Klockner Cone Essential 47 10,2

Replace Select Tapered 6 1,30

Camlog Screw-Line Promote Plus 4 0,87

Total 461 100 461 100
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1.1.3.3. Areas de estudo (arcada alveolar, area anatémica e lado)

A distribuicdo dos implantes por arcada alveolar, area anatdmica e lado esta descrita na Tabela 15.

Tabela 15 - Distribuicdo dos implantes por arcada alveolar, drea anatémica e lado.

P .. Lado
Arcada Area anatomica —
Esquerdo Direito
N % N % N % N %
Anterior 103 35,3 49 47,6 54 52,4
Pré-molar 96 32,9 39 40,6 57 59,4
Maxilar 292 63,3 Molar 93 31,8 43 46,2 50 53,8
Total 292 100,0 131 44,9 161 55,1
Anterior 29 17,2 16 55,2 13 44,8
Pré-molar 55 32,5 24 43,6 31 56,4
Mandibular 169 36,7 Molar 85 50,3 50 58,8 35 42,2
Total 169 100,0 90 53,3 79 46,7
Total 461 100,0 221 47,94 240 52,06

1.1.3.4. Diametro

O diametro dos implantes analisados variou entre 3,30 mm e 5,0 mm, registando-se de média 4,19 +
0,35mm. Dos 461 implantes, 246 tinham 4,1 mm de didmetro (53,36%), estando a distribuicdo do

didmetro de todos os implantes agrupada conforme se observa na tabela seguinte (Tabela 16):

Tabela 16 — Caracterizagdo do diametro dos implantes (em mm).

MEépia (DP) Minimo MAXIMO 3,3-4,0 4,1-4,4 4,5-5,0

N % N % N %

4,19(0,35) 3,3 5,0
81 17,57 263 57,05 117 25,38

1.1.3.5. Comprimento

O comprimento dos implantes variou entre 6,5 mm e 14,8 mm, registando-se de média 10,66 + 1,88

mm. A distribuicdo do comprimento esta descrita na tabela seguinte (Tabela 17).

Tabela 17 — Caracterizagdo do comprimento dos implantes (em mm).

MeEpia (DP) MiNimo MAXIMO 6,5-8,0 8,1-10 10,1-12,0 12,1-14,8

N % N % N % N %
10,66 (1,88) 6,5 14,8

77 16,7 133 28,85 118 25,6 133 28,85
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1.2. Amostral

1.2.1. Caracteriza¢cao da amostra ao nivel das radiografias
1.2.1.1. Género

Foram incluidas nesta sub-amostra 23 radiografias panoramicas, sendo que 16 corresponderam a

individuos do género feminino (69,57%) e 7 ao género masculino (30,43%) (Figura 15).

= Feminino

= Masculino

Figura 15 — Distribui¢ao das radiografias panoramicas de acordo com o género.

1.2.1.2. Faixa etaria

A idade que os pacientes apresentavam a data da realizacdo de cada radiografia foi categorizada em
faixas etdrias. 3 radiografias (13,04%) corresponderam a pacientes entre os 18 e 30 anos, 10
radiografias a pacientes entre os 31 e 59 anos (43,48%) e 10 radiografias a pacientes entre os 60 e 85

anos (43,48%) (Figura 16).

m 18-30 anos
= 31-59 anos
= 60-85 anos

Figura 16 — Distribuicao das radiografias panoramicas de acordo com a faixa etaria.
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1.2.1.3. Tipo de edentulismo

Relativamente ao tipo de edentulismo, em 17 radiografias observou-se edentulismo parcial (73,91%)

e em 6 (26,09%) edentulismo total (Figura 17).

m Edentulismo parcial

= Edentulismo total

Figura 17 - Distribuigao das radiografias panoramicas de acordo o tipo de edentulismo.

1.2.1.4. Numero de implantes por radiografia

O nlimero minimo de implantes foi 1 e 0 nimero maximo foi 6. A distribuicdo do numero de implantes

por radiografia pode ser visualizada no grafico da Figura 18.
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Figura 18 — Distribuicdo do nimero de implantes por radiografia panoramica.
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1.2.1.5. Areas de estudo (arcada alveolar, area anatémica e lado)

Uma vez que em algumas radiografias foram medidos implantes nas duas arcadas alveolares e noutras
em apenas uma, podemos admitir que do total das 23 radiografias foram analisadas 26 arcadas. A

arcada maxilar foi avaliada em 14 radiografias (53,85%) e a mandibular em 12 (46,15%).
Relativamente ao lado, o esquerdo foi avaliado em 22 radiografias (53,56%) e o direito em 19 (46,34%).

Das radiografias onde foi estudada a arcada maxilar, em 14 avaliou-se o lado esquerdo (53,85%) e em
12 o lado direito (46,15%). Em relagcdo a arcada mandibular, o lado esquerdo foi avaliado em 10

radiografias (55,56%) e o lado direito em 8 (44,44%).

A Tabela 18 sistematiza a distribuicdo das radiografias pelas areas de estudo: arcada alveolar,

localizagdo anatémica e lado.

Tabela 18 - Distribuicao das radiografias por arcada alveolar, drea anatémica e lado

. L. Lado
Arcada Area anatomica Esquerdo Direito Total
N % N % N % N % N %
Maxilar 14 53,85 Anterior 1 37,93 7 38,89 11 61,11 18 100
Pré-molar 11 39,93 8 4706 9 52,94 17 100
Molar 7 24,14 7 53,85 6 46,15 13 100
Total 29 100 14 53,85 12 46,15 26 100
Mandibular 12 46,15 Anterior 5 22,73 5 556 | 4 44,44 9 100
Pré-molar 9 40,91 7 53,85 6 46,15 13 100
Molar 8 36,36 6 54,55 = 5 4545 11 100
Total 22 100 10 5556 @ 8 44,44 18 100
Total 26 100 22 5356 19 46,34
1.2.1.6. Parametros de exposi¢do radiografica

A distribuicdo conjunta dos parametros da exposi¢do radiografica (tempo, intensidade e tensdo da
radiacdo), pode ser consultada na Tabela 19.
A combinagdo 12 s, 4 mA, 70 kV foi a mais prevalente (65,22%), seguida pela combinagdo 12 s, 4 mA,

74 kV (30,43%).

Tabela 19 - Distribuicdo conjunta dos parametros de aquisi¢ao radiografica.

Tensdo (kV) Totais
Tempo (s) Intensidade (mA) 70 72 74 N %
" 4 15 (65,22%) 0 (0%) 7 (30,43%) 22 95,65
5 0 (0%) 1(4,35%) 0 (0%) 1 435
23 100
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1.2.2. Caracterizacao da amostra ao nivel dos pacientes

1.2.2.1. Género, faixa etaria, tipo de edentulismo e nimero de radiografias
por paciente

Foram incluidas no presente estudo radiografias panoramicas de 20 pacientes, dos quais 14 (70%)

pertenciam ao género feminino e 6 (30%) ao género masculino (Figura 19).

m Género feminino

= Género masculino

Figura 19 — Distribui¢do dos pacientes por género

A idade média dos pacientes foi de 51,74+15,7 anos (variando entre 18 e 74 anos), conforme se

visualiza no grafico da Figura 20.

80
70
60

50

40

Idade

30
20

10

Figura 20 — Distribuicdao da idade dos pacientes.
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A idade dos pacientes foi agrupada por faixas etarias. A distribuicdo conjunta das varidveis género e

faixa etaria esta descrita na Tabela 20.

Tabela 20 — Caracterizagdo da amostra de pacientes em fun¢ao do género e da faixa etdria.

18 — 30 anos 31-59 anos 60-85 anos Total
Género Feminino 2 (10%) 6 (30%) 6 (30%) 14 (70%)
Género Masculino 1 (5%) 2 (10%) 3 (15%) 6 (30%)
Total 3 (15%) 8 (40%) 9 (45%) 20 (100%)

De acordo com o tipo de edentulismo, 15 pacientes (75%) foram classificados como parcialmente

edéntulos e 5 pacientes (25%) como totalmente edéntulos. A Tabela 21 esquematiza a relacdo entre o
género dos pacientes e o tipo de edentulismo.

Tabela 21 - Caracterizagao da amostra de pacientes em fungdo do género e do tipo de edentulismo.

Parcial Total Total
Género Feminino 10 (50%) 4 (20%) 14 (70%)
Género Masculino 5(25%) 1(5%) 6 (30%)

Total 15 (75%) 5 (25%) 20 (100%)

Relativamente ao numero de radiografias panoramicas por paciente verificou-se que 17 pacientes

contribuiram com 1 radiografia (85%) e 3 com 2 radiografias (15%). A Tabela 13 descreve a relagdo

entre o numero de radiografias por paciente e por género.

Tabela 22 - Relagdo entre o nimero de radiografias panoramicas obtidas por paciente e por género.

N (%) Género feminino Género masculino
17 (85%) 12 (60%) 5 (25%)
Numero de
radiografias 3 (15%) 2 (10%) 1(5%)
panoramicas
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 20 (100%) 14 (70%) 6 (30%)
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1.2.3. Caracteriza¢ao da amostra ao nivel dos implantes

Ao total das 23 radiografias da amostra corresponderam 81 implantes com diferentes tipos de

conexdo, marcas, diametros e comprimentos.

1.2.3.1. Tipo de conexao e marca

Dos 81 implantes analisados, 51 implantes tinham conexdo externa (62,96%) e 30 implantes conexdo

interna (37,04%). A distribuicdo dos implantes por marca e tipo de conexdo esta descrita na Tabela 23.

Tabela 23 - Distribuicdo dos implantes por marca e tipo de conexao.

N % Marca N %
Branemark Mk Ill 13 16,04
Conexao externa 51 62,96 Branemark Mk IV 7 8,64
3i Osseotite 10 12,34
Straumann SP 0 0
Straumann Standard 3 3,70
Straumann BL 11 13,58
Nobel Replace Tapered Groovy 1 1,24
Conexao interna 30 37,04 Replace Select Straight 1 1,24
Astra OsseoSpeed TX 15 18,52
Klockner Cone Essential 20 24,70
Replace Select Tapered 0 0
Camlog Screw-Line Promote Plus 0 0
Total 81 100 81 100
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Areas de estudo (arcada alveolar, drea anatémica e lado)

A distribuicdo dos implantes por arcada alveolar, area anatdmica e lado esta descrita na Tabela 24.

Tabela 24 - Distribuicdao dos implantes por arcada alveolar, drea anatémica e lado

3 Lado
Arcada Area anatomica
Esquerdo Direito
N % N % N % N %

Anterior 18 36,7 8 44,4 10 55,6
Pré-molar 18 36,7 9 50,0 9 50,0

Maxilar 49 60,5
Molar 13 26,5 8 61,5 5 38,5
Total 49 100,0 25 49,0 24 51,0
Anterior 7 21,9 4 57,1 3 42,9
Pré-molar 12 37,5 6 50,0 6 50,0

Mandibular 32 39,5
Molar 13 40,6 7 53,8 6 46,2
Total 32 100,0 17 46,9 17 53,1
Total 81 100,0 42 51,9 39 48,1

1.2.3.3. Diametro

O diametro dos implantes analisados variou entre 3,3 mm e 5,0 mm, registando-se de média 4,14 +

0,38mm. A distribui¢do do diametro foi agrupada conforme se observa na tabela seguinte (Tabela 25):

Tabela 25 - Caracterizagdo do didametro dos implantes (em mm).

MEépia (DP) Minimo MAXIMO 3,3-4,0 4,1-4,4 4,5-5,0
% %
4,14 (0,38) 3,3 5,0
20 24,69 44,44 25 30,87
1.2.3.4. Comprimento

O comprimento dos implantes variou entre 8 mm e 13 mm, registando-se de média 10,50 + 1,77 mm.

A distribuicdo do comprimento esta descrita na tabela seguinte (Tabela 26).
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Tabela 26 — Caracterizagdo do comprimento dos implantes (em mm).

Mepia(DP)  MiNMO  MAXIMO 6,5-8,0 8,1-10 10,1-12,0 12,1-14,8

N % N % N % N %
10,50 (1,77) 8,0 13,0

15 18,52 22 27,16 21 25,92 23 28,4
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2. Analise do grau de distorcao

2.1. Comparagao do grau de distor¢ao com o valor indicado pelo
fabricante

A estatistica descritiva relativa ao Grau de Distor¢do Vertical (GDV) e ao Grau de Distor¢ao Horizontal
(GDH) obtidos na amostra de radiografias panoramicas (n=127) esta descrita na Tabela 27. Sado
apresentados o valor médio, o desvio padrdo, a mediana, os quartis 25 e 75 e os valores minimo e
maximo. Na mesma tabela é possivel observar a comparacdo do grau de distor¢cdo (vertical e
horizontal) obtido com o fator de ampliacdo indicado pelo fabricante do ortopantomdégrafo (1,25).

O GDV variou entre 1,09 e 1,35 e o valor médio foi de 1,25 + 0,004, valor coincidente com a mediana.
O GDH variou entre 0,93 e 1,59 registando-se uma média de 1,20 + 0,01 e uma mediana de 1,18,
verificando-se uma maior variabilidade nos resultados obtidos para o GDH em relagdo ao GDV.

A andlise dos dados permitiu observar que o GDV esteve de acordo com o fator de ampliagao fornecido
pelo fabricante (teste de Wilcoxon; p=0,611). Alids, o valor obtido neste estudo foi coincidente com o
valor indicado pelo fabricante (1,25) tanto em termos médios como medianos.

Por outro lado, existiu uma diferenca estatisticamente significativa entre o GDH obtido e o valor
indicado pelo fabricante (teste de Wilcoxon; p<0,001), tendo sido observadas amplia¢des inferiores

aquele valor, conforme se observa na Tabela 27 e no gréfico ilustrado na Figura 21.

Tabela 27 — GDV e GDH por radiografia — comparagao com o valor indicado pelo fabricante.

n Min Max Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p
GDV 127 1,09 1,35 1,25 + 0,004 1,25[1,22 - 1,28] 0,611
GDH 127 0,93 1,59 1,20+ 0,01 1,18 [1,13 - 1,24] <0,001
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2,00
1,754
1,50
1,25+ %
1,004
0,754
0,50+

0,25

T T
GOV (RX) GDH (RX)

Figura 21 — Variagdo do GDV e do GDH (por radiografia panoramica) — comparag¢do com o valor
indicado pelo fabricante.

Optou-se por fazer uma andlise semelhante a anteriormente descrita, mas utilizando o grau de
distor¢do calculado individualmente para cada implante (n=461). Os resultados foram semelhantes: o
GDV esteve de acordo com as indica¢Ges fornecidas pelo fabricante (teste de Wilcoxon; p = 0,138),
mas existiram diferencas estatisticamente significativas entre o GDH obtido e o valor definido pelo
fabricante (teste de Wilcoxon; p < 0,001). A distor¢do horizontal foi inferior em relagdo ao indicado
pelo fabricante e apresentou maior variabilidade do que a vertical, conforme se pode observar na

Tabela 28 e no grafico ilustrado na Figura 22.

Tabela 28 — Grau de distor¢ao horizontal e vertical por implante — compara¢ao com o valor indicado pelo
fabricante

n Min Mdx Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p
GDV 461 1,01 1,54 1,25 + 0,002 1,26 [1,22 - 1,28] 0,138
GDH 461 0,93 2,01 1,21 +0,01 1,18 [1,12 - 1,27] <0,001
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2,00 *
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1,50 + _8
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Figura 22 — Variagdo do GDV e do GDH (por implante) — comparag¢dao com o valor indicado pelo
fabricante.

2.2. Concordancia intra e inter-observador

Foi efetuada uma analise de concordancia intra e inter-observador tendo como base o grau de GDV e

o GDH dos implantes medidos, tendo sido aplicado o coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC).

Na andlise de concordancia intra-observador compararam-se as medicGes efetuadas pelo investigador
A em 2 sessOes independentes (Al e A2). No que diz respeito ao GDV observou-se uma concordancia

elevada entre as duas sessdes de medicGes existindo uma correlacdo muito forte entre elas (ICC =

0,821) (Tabela 29 e Figura 23). De forma semelhante, obtiveram-se resultados concordantes para o

GDH, existindo uma correlacdo muito forte entre as medic¢es (ICC = 0,941) (Tabela 29 e Figura 24).

Na andlise de concordancia inter-observador efetuou-se uma comparacado da média das medicGes das
duas sessdes do investigador A com as medi¢des do investigador J. Pode assumir-se que existiu
concordancia inter-observador (reprodutibilidade) dado que a correlagdo entre as medidas realizadas
por ambos foi muito forte tanto a nivel do GDV como do GDH (ICC=0,856 e ICC=0,886 respetivamente)
(Tabela 29, Figura 25 e Figura 26).
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Tabela 29 - Interpretagdo da analise de concordancia inter e intra-observador

ICC Forga da correlagdao
GDV 0,821 Muito forte
Intra-observador
GDH 0,941 Muito forte
GDV 0,856 Muito forte
Inter-observador
GDH 0,886 Muito forte
2,00
1,75
1,50
-
1,25
<
=
g 1,00
75
504
, 25
Chd T T T T T T T
.00 .25 ,50 75 1,00 1,25 1,50 1,75 2,00
GDV A1

Figura 23 — Analise de concordancia intra-observador — grau de distorgdo vertical.
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Figura 24 — Analise de concordancia intra-observador — grau de distorg¢do horizontal.
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Figura 25 — Analise de concordancia inter-observador — grau de distorgdo vertical.
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Figura 26 — Analise de concordancia inter-observador — grau de distorgdo horizontal.
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2.3. Analise da influéncia das varidveis independentes no grau de

distorgao

2.3.1. Arcada alveolar

Verificou-se a existéncia de diferenca estatisticamente significativa (teste de Mann-Whitney; p < 0.001)

no GDV consoante a arcada, sendo que este foi maior na arcada maxilar. Além disso observou-se uma

maior variabilidade nos resultados nesta arcada em relacdao a mandibular.

Por outro lado, o GDH néo foi influenciado pela arcada alveolar (teste de Mann-Whitney; p=0,801).

(Tabela 30 e Figura 27).

Tabela 30 — Analise do grau de distorgao vertical e horizontal por arcada alveolar.

GDV
Arcada n Min Max Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p
Maxilar 461 1,07 1,54 1,26 + 0.004 1,27 [1,23-1,29] <0.001
Mandibula 461 1,01 1,35 1,23 + 0.004 1,24 [1,22 - 1,26]
GDH
Maxilar 461 0,93 2,01 1,21 +0,01 1,18 [1,12 - 1,28] 0,801
Mandibula 461 0,94 1,67 1,21 +0,01 1,19 [1,13-1,27]
@ cov
2,00 * Wl coH
#*
*
1,75+
¢} *
) g °
1,50 * g
=]
1,25+
1,00+ *
o]
0,75+
0,50
0,25+
0,00 I -
Maxila Mandibula
Arcada

Figura 27 — Variagdo do grau de distorgao vertical e horizontal por arcada alveolar
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2.3.2. Localizagao anatémica

Existiu diferenca estatisticamente significativa no GDV consoante a localizacdo anatdémica dos

implantes (teste de Kruskal-Wallis; p < 0.001) (Tabela 31).

Tabela 31 - Analise do grau de distorgao vertical por localizagdo anatémica.

Localizagdao n Min Max Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p
Ant Max 461 1,07 1,35 1,24 +0,01 1,24 [1,20 - 1,28] <0.001
PM Max 461 1,11 1,54 1,27 +0,01 1,27 [1,24 - 1,29]

M Max 461 1,16 1,43 1,28 + 0.004 1,28 [1,26 - 1,30]
Ant Mand 461 1,02 1,27 1,22 +0,01 1,23 [1,20 - 1,26]
PM Mand 461 1,01 1,29 1,22 +0,01 1,23 [1,20- 1,25]

M Mand 461 1,18 1,35 1,25 + 0,003 1,25[1,23-1,27]

O teste de comparag¢des multiplas a posteriori mostrou que o GDV foi semelhante ao longo de toda a
arcada mandibular. Na arcada maxilar registaram-se diferencas entre a localizacdo Ant Max, onde se
obteve menor GDV, e as restantes. Em termos globais, existiram diferencas estatisticamente

significativas no GDV entre as seguintes localizagOes (Figura 28 e Anexo 4):

-M Max e - Ant Max (p < 0,001)
- Ant Mand (p < 0,001), PM Mand (p < 0,001), M Mand (p < 0,001)

-PM Max e - Ant Max (p = 0,007)
- Ant Mand (p < 0,001), PM Mand (p < 0,001)
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Figura 28 — Variacdo do grau de distorgcdo vertical por localizagdo anatomica.
(Letras mailsculas diferentes entre paréntesis indicam diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos [p < 0,05]; A<B<C)).

Existiu diferenga estatisticamente significativa no GDH consoante a localizagdo anatémica dos

implantes (teste de Kruskal-Wallis; p < 0.001) (Tabela 32).

Tabela 32 - Analise do grau de distorgao horizontal por localizagdo anatémica.

Localizagdo n Min Max Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p
Ant Max 461 0,93 2,01 1,24 +0,02 1,2 1,12 - 1,33] <0.001
PM Max 461 0,93 1,59 1,20+ 0,01 1,17 [1,12-1,28]

M Max 461 1,04 1,42 1,19 +0,01 1,18 [1,13 - 1,26]
Ant Mand 461 1,02 1,57 1,29 + 0,02 1,27 [1,21- 1,4]
PM Mand 461 0,94 1,67 1,23 +0,02 1,2[1,13-1,33]

M Mand 461 1,00 1,42 1,17 + 0,01 1,17 [1,11-1,2]
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Os testes de comparagdes multiplas a posteriori mostraram que existiu diferenga estatisticamente
significativa no GDH entre as seguintes localizagdes (Figura 29 e Anexo 5):

- M Mand e Ant Mand (p < 0.001)

- PM Max e Ant Mand (p = 0.002)

- M Max e Ant Mand (p = 0.003)

N3o existiram diferencas entre as diferentes localiza¢Ges na arcada maxilar e na arcada mandibular, o

GDH foi maior na localizagdo Ant Mand.

1,75+ 8
O
o
1,50+
o)
I 8
GDH 1,25+ I I

0,75+

1 ] 1 1 1 ]
Ant Max PM Max M Max AntMand  PMMand  MMand
(A) (A) (A) (8) (A) (A)

Localizacao
Figura 29 - Variagao do grau de distor¢ao horizontal por localizagdao anatomica.

(Letras maiusculas diferentes entre paréntesis indicam diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos [p < 0,05]; A<B).
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2.3.3.Lado

Nado existiu diferenca estatisticamente significativa no GDV consoante o lado em que estavam
localizados os implantes (teste de Mann-Whitney; p = 0,143). Por outro lado, existiu diferenca
estatisticamente significativa no GDH (teste de Mann-Whitney; p = 0.002), sendo que este foi maior

no lado esquerdo (Tabela 33 e Figura 30).

Tabela 33 — Analise do grau de distor¢ao vertical e horizontal por lado da face.

GDV
Lado n Min Max Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p
Direito 461 1,09 1,35 1,25+ 0,003 1,26 [1,22 - 1,28] 0,143
Esquerdo 461 1,01 1,54 1,25 + 0,004 1,26 [1,22 - 1,29]
GDH
Direito 461 0,93 1,68 1,19+0,01 1,18 [1,11 - 1,24] 0,002
Esquerdo 461 0,94 2,01 1,23 +0,01 1,20 (1,14 - 1,30]
O cov
2,00 * [l GoH
*
*
1,75
*
. 8
1,50 * _
2
1,25 I
1,00+ ¥
0,75
0,50
0,25
0,00 . T
Direito Esquerdo

Lado

Figura 30 — Variagdo do grau de distorgao vertical e horizontal por lado da face.
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2.3.4.Tipo de edentulismo

O tipo de edentulismo teve uma influéncia estatisticamente significativa sobre o GDV (teste de Mann-
Whitney; p =0,038) e sobre o GDH (teste de Mann-Whitney; p=0,004). Tanto um como o outro foram

maiores nos casos de edentulismo total (Tabela 34 e Figura 31).

Tabela 34 — Andlise do grau de distorg¢ao vertical e horizontal por tipo de edentulismo.

GDV
Tipo de edentulismo n Min Max Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p
Parcial 461 1,01 1,54 1,25+ 0,003 1,25[1,22 - 1,28] 0,038
Total 461 1,07 1,35 1,25+0,01 1,27 [1,22 - 1,29]
GDH
Parcial 461 0,93 1,67 1,19+0,01 1,18 [1,12 - 1,26] 0,004
Total 461 0,94 2,01 1,25 +0,02 1,21[1,13-1,31]
I cov
2,00 * M GoH
1,75
o] o
o B
* —
1,50 *
1,00 *
0,75
0,50
0,254
0,00 T -
Parcial Total

Tipo de edentulismo

Figura 31 — Variagao do grau de distorgao vertical e horizontal por tipo de edentulismo.
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2.3.5. Género

I1l. Resultados

O género do paciente nao teve influéncia no GDV (teste de Mann-Whitney; p = 0.183) nem no GDH

(teste de Mann-Whitney; p = 0.217) (Tabela 35 e Figura 32).

Tabela 35 — Analise do grau de distorgao vertical e horizontal por género.

GDbV
Género n Min Max Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p
Masculino 461 1,01 1,54 1,25 +0,01 1,25[1,21-1,28] 0,183
Feminino 461 1,07 1,43 1,25 + 0,003 1,26 [1,23 - 1,28]
GDH
Masculino 461 ,93 1,67 1,19+0,01 1,18 [1,12-1,27] 0.217
Feminino 461 ,93 2,01 1,22 +0,01 1,18 [1,13-1,28]
O cov
2,004 * Il GoH
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Figura 32 — Variagdo do grau de distorgao vertical e horizontal por género.
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2.3.6.ldade

N3do se encontrou correlacdo entre o GDV e a idade dos pacientes (coeficiente de correlagao de
Spearman; rs = 0.064; p = 0.169; n=461). No entanto, verificou-se que o grau de distor¢cdo tende a
aumentar com o avancar da faixa etaria (Teste de Kruskal-Wallis; p < 0.001), encontrando-se diferenga
estatisticamente significativa entre os sujeitos mais novos (18 a 30 anos) e os da faixa dos 31 aos 59
anos (p =0.001) ou dos 60 aos 85 anos (p < 0.001), mas ndo entre estes dois Ultimos (p = 0.528) (Tabela
36 e Figura 33).

Também ndo se encontrou correlagdo entre o GDH e a idade (coeficiente de correlagdo de Spearman;
rs =-0.055; p =0.239; n=461). Além disso, ndo se encontrou diferenca estatisticamente significativa no
GDH consoante a faixa etaria dos pacientes (p = 0.916). De facto, o valor mediano para a distor¢do

horizontal foi de 1,18 qualquer que fosse a faixa etaria (Tabela 36 e Figura 33).

Tabela 36 — Analise do grau de distor¢ao vertical e horizontal por faixa etaria.

GDV
Faixa etaria n Min Max Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p

18-30 461 1,10 1,29 1,20+0,01 1,20 [1,16 - 1,24] <0.001
31-59 461 1,07 1,43 1,25+ 0,003 1,25[1,22 - 1,28]
60 -85 461 1,01 1,54 1,25 + 0,004 1,26 [1,23 - 1,29]

GDH
18-30 461 1,02 1,36 1,19+ 0,02 1,18 [1,14 - 1,24] 0.916
31-59 461 0,94 2,01 1,22 +0,01 1,18 [1,12 - 1,28]
60 -85 461 0,93 1,67 1,20+0,01 1,18[1,13-1,28]
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Figura 33 — Variacdo do grau de distorg¢ao vertical e horizontal por faixa etaria.

2.3.7. Comprimento e diametro dos implantes

O GDV nao foi influenciado pelo comprimento dos implantes, dado que a correlagdo encontrada foi
muito fraca (rs = -0.286; p < 0.001, n = 461).

O diametro dos implantes ndo pareceu influenciar o GDH (rs = 0.091; p = 0.050, n = 461).

A variacdo encontrada no GDV e no GDH conforme o comprimento e o didmetro dos implantes,

respetivamente, pode ser observada no grafico ilustrado na Figura 34.
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Figura 34 — Variacdo do grau de distorcdo vertical e horizontal consoante o comprimento e o diametro
dos implantes respetivamente.

2.3.8. Tipo de conexao dos implantes

O tipo de conexdo dos implantes utilizados neste estudo parece influenciar a avaliacdo do GDV (Teste

de Mann-Whitney; p < 0.001), sendo esperado que a distor¢do seja superior quando a conexdo é

externa relativamente a interna. Nao existiu diferencga estatisticamente significativa no GDH consoante

o tipo de conexdo (Teste de Mann-Whitney; p = 0.855) (Tabela 37 e Figura 35).

Tabela 37 — Analise do grau de distor¢ao vertical e horizontal por tipo de conexdo dos implantes.

GDV
Conexdo n Min Maéx Média + DP Mediana [Q1 - Q3] p
Interna 461 1,07 1,43 1,24 + 0,003 1,24 [1,21-1,27] <0.001
Externa 461 1,01 1,54 1,26 + 0,004 1,27 [1,25-1,29]
GDH
Interna 461 0,96 2,01 1,21+0,01 1,18 [1,13-1,27] 0,855
Externa 461 0,93 1,67 1,21+0,01 1,18 [1,12-1,28]
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Figura 35 — Variag¢do do grau de distorgao vertical e horizontal por tipo de conexao dos implantes.
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2.4. Construg¢ao de um modelo — Andlise de regressao multipla

De forma resumida, tendo em conta as analises univariada realizadas, o GDV parece ser influenciado
pelas seguintes variaveis:

o arcada,

o localizagdo anatdmica,

o tipo de edentulismo,

o idade (faixa etaria) e

o tipo de conexdo.

O GDH parece depender das varidveis:
o localizagdo anatdmica,
o ladoe

o tipo de edentulismo.

A anadlise de regressao multipla permite que se avalie ndo sé o efeito individual de cada uma das
variaveis mencionadas no grau de distorcdo (vertical e horizontal), mas também observar os efeitos
das interacGes entre as varidveis, bem como identificar aquelas que sdo preditoras de um maior grau

de distorc¢do (vertical e horizontal).

2.4.1. Grau de Distorg¢ao Vertical

Verificou-se que existiu influéncia do facto da localizagdo ser M Max (R? = 0,078), PM Max (R? = 0,049)
ou M Mand (R? = 0,023), ou também do tipo de conexdo ser externa (R? = 0,053), da arcada ser a
maxilar (R? = 0,013) ou da idade ser superior a 30 anos (R? = 0,009)'°. O conjunto destas varidveis

permitiu explicar 21.6% da variabilidade encontrada no GDV (adjusted R* = 0,216; p < 0,001).

Pode verificar-se, pelos coeficientes do modelo (Tabela 38), que GDV foi maior quando os implantes
estavam localizados nas posicdes M Max (p < 0,001), PM Max (p < 0,001) ou M Mand (p < 0,001), sendo
também superior quando o tipo de conexdo foi a externa (p < 0,001) ou a arcada foi a maxilar (p =
0,002) ou ainda quando a idade foi maior a 30 anos (p = 0,020). De facto, estas variaveis foram
preditoras de um aumento do GDV, esperando-se que o grau de distor¢do aumente, em média,

respetivamente 0,041, 0,026 ou 0,035 nas localizacdes M Max, PM Max e M Mand, e que aumente,

10 R2 refere-se ao coeficiente de determinagdo, sendo uma medida de ajustamento de um modelo estatistico, como a
regressdo multipla; varia entre 0 e 1, indicando em % o quanto o modelo consegue explicar os valores observados.
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em média, 0,026 nos tipos de conexdo externa relativamente a interna, 0,023 no maxilar relativamente
a mandibula e 0,027 a partir dos 30 anos.

O modelo com estas variaveis preditoras pode escrever-se como:

GDV = 1,201 + 0,041 XMyq, + 0,026 XP My, + 0,035X My 5na + 0,026 X Conexao
— 0,023%xArcada + 0,027 xIdade > 30

com Mpsaser PMiagasxe» Mayrana igUal @ 1 quando a localizagdo é esta e zero caso contrdrio;
Conexao, Arcada, Idade > 30 igual a 1 quando o tipo de conexdo é externo, a arcada é a maxilar

e a idade é superior a 30, e zero caso contrario (erro médio 0,000 + 0,048).

Tabela 38 — Coeficientes do modelo de regressao multipla relativos ao GDV.

Unstandardized Standardized

Model Coefficients Coefficients T P
B Std. Error Beta
(Constant) 1,201 0,011 108,345 0,000
Localizagdo M Max 0,041 0,007 0,299 5,742 0,000
Conexao 0,026 0,005 0,231 5,524 0,000
Localizagdo PM Max 0,026 0,007 0,192 3,664 0,000
Localizagdo M Mand 0,035 0,008 0,243 4,585 0,000
Arcada -0,023 0,007 -0,197 -3,091 0,002
Faixa etaria > 30 0,027 0,012 0,101 2,341 0,020

Variavel dependente: GDV; varidveis independentes: localizagdo, tipo de conexao, arcada e faixa etdria.

2.4.2. Grau de Distor¢ao Horizontal

Verificou-se que existiu influéncia do tipo de edentulismo, explicando este cerca de 3,8% da
variabilidade encontrada no grau de distor¢do (R? = 0,038), do lado (R* = 0,029), do facto da localiza¢do
ser Ant Mand (R? = 0,025), Ant Max (R? = 0,008) ou PM Mand (R? = 0,008). O conjunto destas variaveis
permitiu explicar 10,8% da variabilidade encontrada no GDH (Adjusted R? = 0,108; p < 0,001).

Pode verificar-se, pelos coeficientes do modelo (Tabela 39), que o grau de distor¢do horizontal
aumentou, em média, 0,055 quanto o tipo de edentulismo foi total (p < 0,001), 0,045 quando o

implante se situou do lado esquerdo (p < 0,001), e 0,104 quando a localizagcdo foi Ant Mand (p < 0,001),
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0,045 quando a localizagcdo foi Ant Max (p = 0,003) e 0,048 quando a localizagdo foi PM Mand (p =

0,011).

O modelo com estas variaveis preditoras pode escrever-se como:

GDH = 1,151 + 0,104XAntygng + 0,045X ANty + 0,048XPMyyang + 0,055XEdentulismo

+ 0,045%Lado

com Antyanda, ANtyax, PMyang igual @ 1 quando a localizagdo é esta e zero caso contrario;

Edentulismo e Lado igual a 1 quando o primeiro é o externo e o segundo é o esquerdo, e zero caso

contrario (erro médio 0,000 + 0,127).

Tabela 39 - Coeficientes do modelo de regressao miiltipla relativos ao GDH.

Model
(Constant)
Tipo edentulismo
Lado
Localizagdo Ant Mand
Localizagao Ant Max

Localizagdo PM Mand

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients T i
B Std. Error Beta

1,151 0,010 113,643 0,000
0,055 0,014 0,181 3,977 0,000
0,045 0,012 0,168 3,814 0,000
0,104 0,025 0,188 4,184 0,000
0,045 0,015 0,140 2,994 0,003
0,048 0,019 0,116 2,552 0,011

Varidvel dependente: GDH; varidveis independentes: localizagdo, tipo de edentulismo e lado.
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IV. Discussao
1. Protocolo experimental e fatores condicionantes do estudo

1.1. Dimensao da amostra

A unidade de estudo desta investigacdo foram as radiografias panoramicas, e ndo os pacientes, apesar
da analise da maioria dos resultados ter sido feita a nivel dos implantes, por questdes de conveniéncia.
Como referido no capitulo Materiais e Métodos, o tamanho da amostra foi determinado através de
uma analise de poder estatistico de forma a garantir uma significancia estatistica (o = 0,05) e uma

poténcia de 95%.

A amostra pretendida para este estudo foi selecionada através da técnica de amostragem consecutiva,
selecionando todas as radiografias que preenchiam os critérios de inclusdo, até que o tamanho
necessario da amostra fosse alcancado. Escolhemos esta técnica de amostragem por ser relativamente
facil de aplicar, e existir menor possibilidade de manipulacdo, intencional ou ndo, por parte do
investigador principal, ou de erros no processo de selecdo quando comparada a outras técnicas de
amostragem. Por outro lado, podemos apontar como desvantagem a esta técnica o facto de ndo estar

baseada em aleatoriedade.

A dimensdo final da amostra foi composta por 127 radiografias panoramicas, 88 realizadas em

pacientes do género feminino (69,29%) e 39 do masculino (30,71%).

As 127 radiografias pertenciam a 70 pacientes com idade média a data da realizacdo da radiografia de

53,6+13,96 anos, dos quais 24 eram do género masculino (34,29%) e 46 do género feminino (65,71%).

As 127 radiografias da amostra corresponderam 461 implantes, cujo comprimento e didmetro

radiolégicos foram medidos.

Comparativamente a literatura consultada, o tamanho da amostra deste trabalho de investigacdo foi
maior do que o utilizado na maioria dos estudos publicados com objetivos similares (Tabela 40). A
generalidade dos estudos define o tamanho da amostra em termos do niumero de pacientes, ndo
fazendo distingdo entre o nimero de radiografias e o nimero de pacientes, e talvez possamos assumir
que nestes casos foi analisada uma radiografia por paciente. Podemos observar que em apenas trés
estudos o numero de pacientes (e provavelmente de radiografias) foi superior ao nosso. Ainda assim

o numero de implantes medidos foi sempre inferior ao do nosso estudo.
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Tabela 40 - Caracterizagdo da amostra de estudos similares (tamanho, género e idade).

Amostra
. Implantes
Pacient
Radiografias acientes (n)
(n) X Idade
n Género (anostDP)

Assaf e Gharbyah 20142 20 14 6 masculino 344ND 27
8 feminino

Vazquez et al. 201322 17? 17 7 masculino 65+ND 25
10 feminino

Vazquez et al. 20113 172 17 8 masculino 63+12 32
9 feminino

Kim et al. 201118 867 86 50 masculino 54,7412,5 221
36 feminino

Park 201019 1562 156 ND 42,7+12,1 354

Choi et al. 20042 80? 80 38 masculino 40+ND 210
42 feminino

Tal e Moses 199127 10 10 ND ND ND

Uma andlise a distribuicdo por género revela-nos que no nosso estudo foram incluidas mais
radiografias pertencentes a individuos do género feminino do que do masculino. A principal razido
prende-se com o facto de em termos de nimero de pacientes na amostra existirem mais mulheres do
qgue homens, o que pode refletir a tendéncia geral da sociedade na qual os servicos de saude sdo
tendencialmente mais procurados por mulheres. Seguindo a mesma linha de pensamento, é provavel
gue as mulheres sigam mais rigorosamente as consultas de controlo e por isso a maioria das mulheres

contribuiu com 2 ou 3 radiografias enquanto que a maioria dos homens contribuiu apenas com 1.

Esta discrepancia na distribuicdo por géneros ndo se verifica noutros estudos, conforme se pode
verificar na Tabela 40, o que podera estar relacionado com a técnica de amostragem utilizada. De uma
maneira geral desconhecemos quais foram os critérios de selecdo da amostra desses estudos. Em
relacdo a idade, ndo encontramos uniformidade entre os estudos e apenas o de Kim et al.’® se

apresenta semelhante ao nosso estudo.

1.2. Ortopantomaografo e posicionamento do paciente

Para este estudo foram selecionadas radiografias panoramicas obtidas através do mesmo
ortopantomédgrafo, o da FMDUP. A decisdo de selecionar apenas uma proveniéncia das radiografias
prende-se com o facto de ser conhecido que o fator de ampliagdo varia entre diferentes
ortopantomdgrafos*2#, Além disso, outras caracteristicas, como o tamanho do campo focal e o
numero e tipo de centros rotacionais também variam entre os diferentes aparelhos e influenciam a

imagem radiografica obtida®. A decis3o de selecionar especificamente o ortopantomdgrafo da FMDUP
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teve como objetivo obter um melhor conhecimento acerca do grau de distor¢do das radiografias
panoramicas realizadas na FMDUP e se possivel enriquecer a comunidade académica com importantes
conhecimentos associados ao diagndstico por imagem no estudo pré-operatdrio de pacientes

candidatos a colocacdo de implantes.

Apesar de alguns estudos , como 0 nosso, nos quais ndo existiu um protocolo estandardizado para o
posicionamento do paciente, mostrarem que a radiografia panoramica digital foi um meio auxiliar
fidedigno e seguro para avaliar a altura dssea disponivel, em determinadas localizagdes dos

3,13,22,25

maxilares , outros estudos mostraram que pequenas variagdes no posicionamento podem

conduzir a grandes distor¢des da imagem?10.16:17.8587.91

Uma das limitagOes deste trabalho foi o facto de ndo ter existido um protocolo estandardizado para o
posicionamento dos pacientes no ortopantomaégrafo. Tratando-se de um estudo observacional do tipo
analitico, as radiografias analisadas ndao foram propositadamente solicitadas para o efeito, tendo sido
realizadas segundo as condi¢Ges habituais do quotidiano de trabalho, de acordo com as instrugdes de
posicionamento do paciente referidas pelo fabricante do ortopantomégrafo. Contudo, ndo existiu um
protocolo rigoroso estandardizado que assegurasse uma posicdo precisa da cabeca de todos os
pacientes envolvidos no estudo, tal como j& havia sucedido noutros estudos1%22:25,

Noutros trabalhos com objetivos similares nao foi feita referéncia ao facto de ter sido ou nao
implementado um protocolo rigoroso durante a tomada radiografica?®?®. Os trabalhos de Kim et al.
(2011) e Park (2010) que se referem a estudos prospetivos descrevem claramente o protocolo de

tomada radiografica'®*°.

A maioria das radiografias incluidas neste estudo foi realizada com parametros de exposi¢do
radiografica correspondentes ao programa Standard Panoramic Modality Programme, do
ortopantomaégrafo utilizado, ao qual o fabricante refere corresponder um fator de amplia¢do de 1,25.
A combinagdo 12s, 4mA, 70kV foi a mais prevalente (54,62%), sendo a recomendada para pacientes
de estatura média. A combinagdo 12s, 4mA, 74 kV foi a 2.2 mais prevalente (36,13%), aconselhada para
pacientes de estatura grande, seguida pela combinagdo 12s, 4mA, 66kV (5,05%), recomendada para
pacientes de estatura pequena (Tabela 10). Outras combina¢des destes parametros de exposi¢cdo

radiografica foram consideradas residuais.
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1.3. Monitor e modo de ampliagcdao da imagem radiografica

Para a realizacdo deste estudo procuramos selecionar um monitor que se enquadrasse nas
recomendagdes da EAO, da AAPM e do RCR relativas a visualizagdo e interpretacao de exames
imagioldgicos. Poucos estudos avaliaram a distor¢ao em radiografias panoramicas comparando
diferentes monitores. O Unico estudo que temos como referéncia é o de Assaf e Gharbyah (2014)%,
onde se mediu o comprimento de implantes de dimensdes conhecidas em radiografias panoramicas,
utilizando 2 monitores com resolucdo de ecrd e tamanhos diferentes. Apesar de algumas
caracteristicas estarem aquém das recomendacdes da EAO, da AAPM e da RCR, os autores ndo
encontraram diferencas significativas nas medi¢des obtidas quando foram comparados os dois
monitores. A literatura é escassa acerca do tema e apesar deste estudo nos dar uma indicacdo de que
a escolha do monitor pode ndo ter influéncia na avaliacdo do GDV de radiografias panoramicas, ndo
podemos tirar conclusdes tendo como base apenas um estudo, que consideramos ter uma amostra
relativamente pequena (20 radiografias panoramicas, onde foram medidos apenas 27 implantes
exclusivamente localizados na regido mandibular posterior), e optamos por selecionar um monitor que
cumprisse pelo menos os requisitos minimos recomendados pelo RCR'** e que nos permitisse manter

a resolucdo da imagem original vinda ortopantomagrafo.

Foi realizado um teste quantitativo para avaliar a distorcdo geométrica. Apesar do teste de distorcao
geométrica ter sido proposto inicialmente para monitores de CRT?, j& que os ecrds planos
teoricamente ndo deformam a imagem, este pode realizar-se para avaliar se a placa de video do
monitor esta corretamente configurada. A distor¢do geométrica pode ser quantificada usando o teste
conhecido por TG18-QC elaborado pela AAPM e que se baseia em medigdes lineares de uma imagem
padrdo. Para a realizagdo do teste, a imagem deve ser maximizada para preencher a darea de
visualizacdo e com uma régua flexivel devem ser medidos os lados de areas quadradas, nas dire¢es
horizontal e vertical, em cada um dos quatro quadrantes e no centro da imagem padrdo. A variacdo
das medidas horizontais e verticais em cada quadrante, entre quadrantes e dentro de todo o padrdo
nao deve exceder 2%. As percentagens devem ser calculadas em relagdo ao menor dos valores de
comparacdo!*142, Qs resultados do teste que elabordmos foram excelentes, permitindo-nos verificar

a inexisténcia de distor¢do geométrica causada pelo monitor.

Relativamente a selecdo do modo de visualizagdo / ampliacdo das imagens radiogréficas, a analise de
diferentes estudos que envolveram medicoes de objetos em radiografias panoramicas digitais
visualizadas com diferentes modos de ampliagdo mostrou resultados contraditérios?>%¢, Assim, o
investigador principal deste estudo determinou que seria utilizado o modo de visualizagdo mais

frequentemente utilizado no software VixWin Platinum v1.1® para interpretacdao das radiografias
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panoramicas no estudo pré-operatério para coloca¢do de implantes na clinica da FMDUP (“Maximizar

ao ecrd”, o que corresponde a um zoom de 58%).

1.4. Concordancia intra e inter-observador

A medicdo de uma determinada variavel, quer a nivel de investigacdo quer na pratica clinica, pode ser
um processo complexo, tornando-se necessdrio saber se o que estamos a medir esta correto e se
corresponde a realidade. O conceito de reprodutibilidade refere-se a estabilidade e consisténcia da

informacao e diz respeito ao préprio observador e a observadores distintos.

A reprodutibilidade pode ser medida e neste estudo fizemo-lo através do coeficiente de correlacao
intraclasse (ICC), que nos permitiu avaliar a reprodutibilidade intra e inter-observador. Os resultados
desta avaliacdo permitiram-nos depreender que a metodologia que aplicdmos no estudo foi
reprodutivel. Faremos de seguida uma analise mais detalhada desses resultados e uma comparacao

com estudos similares.

A concordancia intra-observador, avaliada pelo ICC, foi considerada muito forte tanto quando foi

analisado o GDV (ICC=0,821) como o GDH (ICC=0,941).

A concordancia inter-observador foi também considerada muito forte tanto para o GDV como para o

GDH (ICC= 0,856 e 0,886, respetivamente).

Para analisarmos os nossos resultados, compardmo-los com os de outros estudos similares. Obtivemos
seis referéncias bibliograficas de estudos com o objetivo de avaliar o grau de distorcdo de radiografias
panoramicas em pacientes com implantes de dimensdes conhecidas: em trés foi analisada
concomitantemente a concordancia inter e intra-observador32?22°, num a intra-observador?®, noutro
a inter-observador® e num outro estudo n3o foi feita qualquer anélise de concordancia®®. Além disso
em alguns deles foi analisada apenas a concordancia relativa ao GDV, pelo que temos apenas 1 estudo
com uma analise de concordancia (apenas intra-observador) ao nivel do GDH%.

O ICC foi 0 método utilizado em alguns estudos, como o de Choi et al. (2004), Vazquez et al. (2011)
Assaf et al. (2014)'3:20.25,

No estudo de Choi et al. (2004) foi analisada a concordancia intra-observador, tendo-se obtido valores
que correspondem a uma forca de correlagdo muito forte, tal como no nosso estudo. Os valores
encontrados por eles foram ligeiramente superiores aos do nosso estudo para o GDV (0,87) e

ligeiramente inferiores para o GDH (0,83). A andlise da metodologia do estudo mostra-nos que um
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observador mediu os implantes em duas sessGes independentes com 30 dias de intervalo, mas na 2.2
sessdao apenas foram medidos 17 do total de 210 implantes da amostra (8,1%). Talvez o nimero de
implantes medidos na 2.2 sessdo tenha sido reduzido e além disso ndo foi explicito o processo de

selecdo dos implantes para a segunda medi¢3o®.

No estudo de Vazquez et al. (2011) participaram dois observadores em duas sessGes independentes
com uma semana de intervalo e foi avaliada a concordancia inter (0,851 e 0,801) e intra-observador
(0,956 e 0,932), mas apenas para GDV. Obtiveram-se valores de concordancia que correspondem a
uma forca de correlagdao muito forte, tal como no nosso estudo, sendo que os nossos resultados foram
muito similares sobretudo na concordancia inter-observador mas um pouco menos satisfatérios a nivel

da concordancia intra-observador®3.

Também no estudo de Assaf e Gharbyah (2014) participaram dois investigadores em duas sessdes
independentes com uma semana de intervalo apenas para avaliacdo do GDV. Foram utilizados dois
monitores diferentes e por isso foram apresentados valores de concordancia intra e inter-observador
para os dois monitores em estudo, que ndo sera aqui descriminada. A concordancia inter-observador
foi de 0,974 e de 0,94 e a intra-observador foi de 0,993 e 0,957 para um dos observadores e de 0,968
e 0,904 para o outro observador®. Estes valores foram ligeiramente mais elevados do que os do nosso
estudo, tal como ja tinha sido verificado na compara¢do com os estudos de Vazquez et al. (2011)3 e

Choi et al. (2004)%.

As diferencas intra e inter-observador podem ser associadas as diferencas nas capacidades do
observador em definir corretamente os contornos da imagem e do seu nivel de experiéncia na
interpretacdo de imagens radiogréficas'®®. Além disso, talvez o facto de existirem diferentes
metodologias de calibragem entre investigadores possa contribuir para as diferengas na concordancia
inter-observador. Alguns autores consideram que as medic¢des realizadas em radiografias panoramicas
podem ser altamente influenciadas pela performance do observador e por isso consideradas de baixa
reprodutibilidade®. Apesar disso, a larga maioria dos estudos nos quais foi avaliada a reprodutibilidade
das medi¢es de implantes em radiografias panoramicas mostra boa concordancia intra e inter-

observador quer em pacientes quer em modelos construidos para o efeito 1319.2022.25.26

Apesar das diferencas encontradas, podemos considerar que os resultados do nosso estudo estdo em
conformidade com os obtidos noutros trabalhos de investigacdo similares!*?%2, Por esta raz3o e por
termos encontrado correlacdes muito fortes tanto na analise intra como na inter-observador podemos
considerar que a metodologia que utilizamos para as medi¢cdes dos implantes do nosso estudo foi

reprodutivel.
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2. Grau de distorgao

A radiografia panoramica é, frequentemente, o método radiografico de eleicdo para a realizacdo do
estudo pré-operatério a colocacdao de implantes pois fornece informacdes sobre a forma geral dos
maxilares, a posicao do pavimento do seio maxilar e da cavidade nasal, a posicdo do canal mandibular,
do buraco mentoniano e de outras estruturas anatémicas de interesse. Além disso, permite avaliar a
distancia entre os espacos edéntulos e os dentes remanescentes, identificar a eventual presenca de
lesdes intra-dsseas ou de raizes dentarias residuais e possibilita que de forma muito simples se possa
mostrar e explicar ao paciente o procedimento cirdrgico e a posi¢cdo do implante a ser colocado. Além
disso, através da radiografia panoramica digital pode ser medida a altura do osso residual usando as
ferramentas fornecidas pelo software de visualizacdo de imagens radiograficas. Outras vantagens que
podem ser destacadas para as radiografias panoramicas digitais sdo: o armazenamento minimo em
comparagdo com as radiografias convencionais, a imagem poder ser visualizada de imediato, copiada
e manipulada através de diferentes ferramentas e a dose efetiva de radiacdo ser menor em

comparac¢do com a radiografia panoramica convencional.

Para que as medicGes realizadas nas radiografias panoramicas digitais correspondam a realidade é
necessario ter em consideragdo que as imagens obtidas a partir deste exame radiografico apresentam
alguma distor¢do, nomeadamente no tamanho dos objetos radiografados. Neste estudo optamos por
utilizar a expressao “grau de distor¢cdo” e ndo “grau de ampliagdo”, para definir o quociente entre as
dimensdes radiograficas e as reais, pois apesar da distor¢do no tamanho se traduzir geralmente numa
ampliacao da imagem, que é inerente a técnica, é possivel que possam haver imagens diminuidas
nomeadamente no caso de incorreto posicionamento do paciente. Nos estudos consultados tanto foi

usada uma expressao como a outra para definir o mesmo conceito.

O grau de distor¢do varia consoante o ortopantomédgrafo e a cada aparelho corresponde um
determinado fator de ampliagao, que regra geral é referido pelo fabricante como sendo constante ao
longo de toda a imagem radiogréfical’.. Apesar disso, alguns estudos mostraram que o grau de
ampliacdo definido pelo fabricante pode n3o corresponder ao realmente obtido 13716186489 e que pode
variar entre as diferentes localizacdes anatdmicas dos maxilares*17-21648%  Além disso, devido ao
movimento horizontal do filme e da fonte de raios X, o grau de ampliagdo horizontal pode ser sujeito
a maior variagao do que o grau de ampliagdo vertical. Este é geralmente relativamente constante em

toda a imagem, desde que os principios de posicionamento do paciente sejam respeitados >3,

O grau de distorgao vertical obtido neste estudo foi de 1,25 e correspondeu exatamente ao fator de

ampliacdo referido pelo fabricante do ortopantomdgrafo utilizado na aquisicdo das radiografias da
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nossa amostra. O mesmo ndo aconteceu ao grau de distor¢do horizontal, tendo-se obtido valores
inferiores e sujeitos a maior variabilidade em relagdo ao GDV (Tabela 27 e Figura 21), resultados que

estdo em concordancia com o que foi referido no paragrafo anterior.

Assim, do nosso ponto de vista, os resultados obtidos neste estudo indicam que as medi¢des no plano
vertical realizadas nas radiografias panoramicas digitais realizadas na FMDUP sdo confidveis para
aplicacdo clinica em implantologia. Podemos assumir que podem ser realizadas medi¢cGes da altura
dssea disponivel com as ferramentas do software usado na FMDUP e estimado o comprimento dos
implantes a colocar desde que seja tido em consideragao o fator de ampliagao 1,25. Além disso, tal
como sugerido noutros estudos devem ser mantidas margens de seguranca em relagao as estruturas
anatdmicas na proximidade?*!°. Noutros estudos, com outros ortopantomdgrafos e recorrendo quer
a radiografia convencional quer a digital, ou ainda comparando a radiografia panoramica com outras
técnicas imagioldgicas, obtiveram-se resultados similares ao do nosso estudo, considerando-se que as
medicOes realizadas em radiografias panoramicas foram confidveis, permitindo utiliza-las para
determinar o comprimento dos implantes a colocar aquando do estudo pré-operatério, desde que
sejam tidos em consideracdo os critérios ja referidos®31%131819.21,22,2527,29,7375  Qutros estudos
consideraram que existem imprecisdes nas medicdes efetuadas em radiografias panoramicas e julgam

ser imprescindivel a realizacdo de exames tomograficos pré-operatdrios*>>°?,

Para determinar a ampliacdo exata, ou seja, a distorcdo no tamanho, numa area em particular é
necessario radiografar nessa drea de interesse objetos de referéncia radiopacos com dimensdes
conhecidas. Para esse efeito, deverdo ser utilizados objetos metalicos que possam assegurar um
contraste adequado da imagem e que permitam ao observador reconhecer pontos de referéncia e
delimitar corretamente os contornos do objeto!*?22364148 Medindo o tamanho desses objetos na

imagem radiografica e comparando-o com o tamanho real é possivel calcular o fator de ampliagdo
presente na imagem naquele sitio especifico. 118132,

Assim, com o objetivo avaliar ou grau de ampliagdo ou de averiguar a precisdo e a confiabilidade das

medi¢des realizadas em radiografias panoramicas alguns estudos utilizaram esferas

22,23,27,64,65,81,83,87,88,94,149 23,85 15-17,150

, pinos , marcadores metalicos com outras formas , pequenos bastoes

1

de gutta-percha % ou implantes dentdrios osteointegrados 101318222429 Em alguns estudos foram

30,131,132,149,151-153

utilizados dentes e noutros foram medidas distancias entre importantes referéncias

anatdmicas 2,4,5,16,73,75,76,86,89,100,116,117,128,154-158 .

A localizagdo dos objetos de referéncia em relagdo a superficie éssea e a forma dos objetos de
referéncia pode condicionar a avaliacdo do grau de distor¢do de radiografias panoramicas. Batenburg

et al. (1997) mostraram que o grau de ampliacdo de imagens de barras metalicas colocadas no topo
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da crista dssea de mandibulas foi diferente do de outras inseridas no mesmo ponto, mas com
localizagdo intra-dssea. Desta forma, os autores concluiram que os “stents” pré-operatérios
habitualmente colocados sobre a mandibula com o objetivo de fornecer informacdo sobre a amplia¢do

das radiografias podem n3o o conseguir com exatiddo .

A forma dos objetos de referéncia pode ser um fator limitante se existirem dificuldades em identificar
de forma precisa os seus contornos 2. Segundo Park (2010), nos estudos com implantes podera existir
maior dificuldade em avaliar corretamente o contorno de alguns, nomeadamente os de conexao

externa, sobretudo se ja existir uma prétese colocada sobre esses implantes °.

Para a realizacdo do nosso estudo optdmos por utilizar implantes dentarios nao reabilitados por serem
objetos de referéncia radiopacos, de contornos bem definidos, terem dimensdes conhecidas e terem

localizagdo intra-dssea.

2.1. Influéncia da arcada, localizagao anatémica e lado

Arcada

Neste estudo foram medidos 461 implantes, dos quais 292 estavam localizados na arcada maxilar

(63,3%) e 169 na arcada mandibular (36,7%) (Tabela 15).

Quando comparamos o grau de distor¢cdo entre as arcadas alveolares, observamos que o GDV foi
significativamente maior a nivel da arcada maxilar (1,27) do que na arcada mandibular (1,24) (Tabela
30 e ). A existéncia desta diferenca entre arcadas, estd em concordancia com os resultados obtidos por
Kim et al. (2011)*8. Também nos estudos de Kitai et al. (2017)**1, de Yassaei et al. (2010)'*° e Yitschaky
et al. (2004)*? foi observada uma maior ampliacdo ao nivel da arcada maxilar do que na mandibular.
Nestes trés estudos foram medidos dentes, sendo que o primeiro se restringiu a regido anterior dos

maxilares e os outros a regido dos pré-molares.

Em relacdo ao GDH ndo se observaram diferencas entre as arcadas, resultado pouco concordante com
o de Raoof et al. (2013) num estudo onde foi comparado o GDH entre arcadas, mas subdividindo cada
uma delas em incisiva, pré-molar e molar e no qual apenas ndo se observaram diferengas entre as

zonas incisivas (maxilar e mandibular) 2.

As diferencgas no grau de distor¢do entre arcadas podem estar relacionadas com diferencas na forma
e no tamanho entre as duas arcadas alveolares'®. Por outro lado, temos de considerar que a ampliac3o
vertical é determinada pela distancia entre a fonte de raios X e o objeto. Portanto, teoricamente o grau

de distor¢do deveria ser menor a nivel da arcada mais afastada da fonte de raios X, que numa relagdo
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intermaxilar padrdo deveria ser a maxilar. Tal ndo aconteceu, tanto no nosso estudo, como nos estudos

referidos anteriormente!314%:151

onde se observou uma maior ampliagcdo na arcada maxilar do que
mandibular. Esta diferenca pode ser explicada pela profundidade intradssea e pela inclinagdo
vestibulo-lingual dos objetos de referéncia. Quanto mais posicionado e inclinado para palatino estiver
um implante, o que é natural que aconteca principalmente no caso de maxilas com grande reabsorc¢ao
dssea, mais proximo vai estar em relagdo a fonte de raios X e, portanto, mais ampliado vai aparecer.

Os erros de posicionamento do paciente durante a exposicao radiografica também podem contribuir

para a existéncia de diferencas entre as arcadas®*131,149:151,

Tratando-se este estudo de um estudo observacional / retrospetivo quanto ao periodo de referéncia,
os pacientes ndo foram observados no ambito deste trabalho de investigacdo e, portanto, ndo foram
recolhidos dados sobre o tamanho e a forma das arcadas ou a existéncia de desarmonias na relagdo
intermaxilar ou sobre a inclinacdo e a profundidade com que os implantes foram colocados.
Consideramos este facto uma das limitacdes deste trabalho e que deveriam ser realizados estudos

adicionais que tenham estes aspetos em consideracao.

Localiza¢dao anatdmica

Ao analisarmos grau de distorcdo em funcdo da localizacdo anatdmica observamos que esta
influenciou tanto o GDV como o GDH (Tabela 31 e Tabela 32), tal como no estudo de Kim et al. (2011)%8,

enquanto que no estudo de Choi et al. (2004)% sé se verificou a mesma influéncia para o GDV.

No nosso estudo, o GDV foi semelhante ao longo de toda a arcada mandibular e na arcada maxilar
registaram-se diferencgas entre a localizagdo Ant Max e as restantes. Nao existiram diferengas entre as

localizagdes PM Max e M Max (Figura 28 e Anexo 4).

Ficou evidenciada uma tendéncia para um maior GDV nas localizagées PM max e M max onde se
registaram valores superiores ao valor de referéncia indicado pelo fabricante do ortopantomdgrafo
(1,27 e 1,28 respetivamente). Além disso, a andlise de regressdo multipla mostrou-nos que a
localizagdo M mand, foi preditora de um aumento no GDV. Estes resultados permitem-nos deduzir
que, no planeamento pré-operatdrio para colocacdo de implantes nestas zonas, pode existir uma
tendéncia para sobreavaliar a altura dssea disponivel, selecionando-se implantes de maior
comprimento, ao que pode estar associado um maior risco de invasdo das estruturas anatomicas
adjacentes, nomeadamente o pavimento do seio maxilar ou o canal mandibular. Por esta razao, tal
como citado por varios autores é desejavel manter uma distancia de seguranca em relagdo as

estruturas anatémicas proximas?>1°,
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O GDV foi menor nas localizagdes Ant mand e PM mand, onde se obtiveram valores de distorg¢ao abaixo

do valor indicado pelo fabricante (1,23).

De uma maneira geral, quando comparamos estes resultados com os obtidos em estudos similares
deparamo-nos com algumas discrepancias. Em termos de variacao dentro de cada arcada, Kim et al.
(2011)*® observaram um GDV semelhante ao longo de toda a arcada mandibular, tal como no nosso
estudo, mas também ao longo da arcada maxilar, resultado ndo coincidente com o nosso no qual
observamos diferenca entre a localizagdo Ant max e as restantes (PM e M max). Os estudos de Park
(2010)*° mostraram algumas semelhancas em relac3o aos nossos resultados: a nivel mandibular uma
maior ampliagcdo na zona pré-molar, seguida pela zona molar e por fim pela regido anterior, que no
nosso estudo, a par da localizagdo PM mand, também mostrou uma tendéncia para um menor GDV; a
nivel da maxila, a ampliacdo foi maior na regido molar, semelhante ao observado no nosso estudo, e
entre as regides anterior e pré-molar n3o se registaram diferencas.

No estudo de Gomez-Roman (1999)%! observaram-se pequenas variacdes no GDV entre as diferentes
localizacbes anatdmicas. As localizacdes anatdmicas com menor GDV foram as dos incisivos laterais
maxilares e do 2.2 molar mandibular, facto justificado pelos autores pela maior inclinacao vestibulo-
lingual com que foram colocados estes implantes, dando-lhes uma aparéncia mais curta, ou por
estarem mais préoximos da tabua déssea vestibular e por isso mais proximos do filme. Além disso a
profundidade dos implantes (no sentido vestibulo-lingual) pode ter um papel importante no GDV,
contudo menos significativo do que no GDH tal como demonstrado por McDavid et al. (1993)%. Tal
com ja foi referido anteriormente, como este foi um estudo observacional / retrospetivo quanto ao
periodo de referéncia, no qual medimos implantes que ndo foram colocados no ambito deste trabalho
de investigacdo e ndo existindo referéncias no processo clinico dos pacientes relativamente a
inclinagdo ou profundidade com que os implantes foram colocados, ndo podemos fazer uma analise
tendo em conta estas variaveis. Consideramos este facto uma das limitagdes deste trabalho e que

deveriam ser realizados estudos adicionais que tenham estes aspetos em consideragao.

Em estudos que foi comparado o GDV apenas entre as localizagdes M mand e PM mand, Vazquez et
al. (2013)?% verificaram que a regido dos pré-molares apresentou um grau de distor¢3o vertical menor
comparado com a regido molar. Apesar da diferenca ser estatisticamente significativa, mas de apenas
0,009 mm (cerca de 0,9% do comprimento do implante), os autores consideraram que se tratou de
uma diferenca clinicamente insignificativa. Estes resultados estdo de acordo com estudos anteriores
nos quais também n3do se observaram diferencas entre o grau de ampliagdo vertical das regides pré-
molar e molar da mandibula [(Vazquez et al. (2011) e Schropp et al. 2009)]**%*, ou mesmo em toda a

arcada dento-alveolar mandibular [(Kim et al. (2011)]*. Por outro lado, outros estudos, como o de
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Park (2010) ja referido anteriormente, e o de Choi et al. (2004), mostraram diferencas no grau de

ampliacdo entre as diferentes localiza¢des da mandibula 1%,

Relativamente ao GDH, observdmos que nao se registaram diferencas ao longo da arcada maxilar, tal
como noutros estudos?®32 e que a localizacdo Ant mand foi a que apresentou maior distor¢3o (Figura
29 e Anexo 5).

Este resultado vai de encontro ao obtido noutros estudos onde foram utilizados implantes como
objetos de referéncia®?!, mas é discordante com o de Raoof et al. (2013)*3? no qual foram utilizados
dentes e onde se obteve uma maior ampliacdo nas zonas mais posteriores da mandibula. No nosso
estudo, verificamos uma tendéncia para uma maior distor¢ao horizontal na regido anterior, sobretudo
na arcada mandibular, resultado que estd em concordancia com o referido por outros autores que
sugerem poder ocorrer maior distor¢ao horizontal nestas zonas por estarem mais dependentes do
posicionamento do paciente (devido ao campo focal estreito), da curvatura individual dos maxilares e
da sobreposicdo da coluna vertebral®?®,

Referimos ainda o estudo de Gomez-Roman (1999)%, no qual se registaram diferencas no GDH entre
as diferentes localizacGes anatdmicas, e no qual o valor mais elevado foi encontrado na regidao dos
incisivos laterais e dos caninos mandibulares (ndo foi avaliada a regido dos incisivos centrais
mandibulares), o que consideramos corresponder a localizacdo Ant mand do nosso estudo. Um aspeto
analisado que nos parece interessante e que nao foi abordado noutros estudos refere-se a comparacgado
do GDH obtido nas duas extremidades dos implantes. Em toda a arcada maxilar e na regido mandibular
anterior o GDH foi maior na extremidade apical do que na extremidade coronal dos implantes. Esta
diferenca foi explicada pela inclinagdo vestibulo-lingual com que os implantes da maxila e da regido
mandibular anterior foram colocados, tornando a extremidade apical destes implantes mais afastada
do filme do que a coronal (mais para palatino / lingual), e por isso sujeita a maior ampliacdo. Da mesma
forma, outro fator que pode ter influéncia no GDH é a profundidade (no sentido vestibulo-lingual) a
que os implantes foram colocados, independentemente se estdo inclinados ou nao, e assim um
implante que seja colocado mais para lingual, ficard mais préximo da fonte de raios X, e por isso devera
aparecer mais ampliado. Este facto foi demonstrado em alguns estudos, tendo-se verificado que o GDH

varia drasticamente com profundidade do objeto®**°,

Lado
Dos 461 implantes analisados neste estudo, 221 estavam localizados do lado esquerdo (47,94%) e 240

do lado direito (52,06%) (Tabela 15).

Observamos que o lado ndo exerceu influéncia no GDV (Tabela 33), resultado concordante com os

estudos de Yassei et al. (2010)'*°, Vazquez (2011)*® e Vazquez (2013)%. Por outro lado, Park (2010)
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encontrou diferencas entre as localizagdes PM max e Ant max e as contralaterais, ndo tendo observado

outras diferencas quando comparou uma localizacdo com a do lado oposto®.

O lado exerceu influéncia no GDH, sendo que este foi maior no lado esquerdo (Tabela 33 e Figura 30).
Tanto quanto nos foi possivel apurar, ndo identificdmos estudos que analisassem a influéncia do lado
no GDH e, portanto, ndo temos termo para comparag¢ao. De uma maneira geral, podemos considerar
gue uma causa provavel para as diferencas entre os lados pode ser atribuida a existéncia de
incorrecdes no posicionamento do paciente!®'*, No estudo de Riecke et al. (2015)* ficou
demonstrado que o mau posicionamento em relagdo ao plano transversal, isto é, o posicionamento
inadequado da linha média, com deslocamento lateral da cabeca mais para a esquerda ou para a
direita, resultou em alteragGes na largura e na posicdo relativa dos implantes na imagem radiografica.
Observou-se que um deslocamento lateral provocou uma diminui¢do da largura dos implantes em toda
a regido anterior (incisiva e canina) e uma diminuicdo na regido molar do mesmo lado para onde
decorreu o mau posicionamento. O aumento do tamanho foi observado na regidao pré-molar e molar
contralateral. No mesmo estudo foi observado que o comprimento dos implantes foi afetado da
mesma forma, mas em menor extensdo, o que pode explicar o facto de no nosso estudo o GDV nao
ter sofrido alteracGes. Tendo estes aspetos em consideracdo talvez possamos colocar a hipétese de
terem ocorrido erros sistematicamente repetidos no posicionamento dos pacientes, tendo a cabeca

sido posicionada repetidamente mais para a direita.

2.2. Influéncia do tipo de edentulismo

Neste estudo pretendeu-se averiguar a influéncia do tipo de edentulismo no grau de distor¢do
horizontal e vertical. Dos 461 implantes medidos, 125 pertenciam a pacientes do género masculino

(27,11%) e 336 do género feminino (72,89%) (Figura 12).

Alguns estudos onde se avaliou o grau de distor¢do e a fiabilidade das medicGes realizadas em
radiografias panoramicas excluiram os individuos desdentados totais por considerarem que nestes
pacientes s3o necessarios estudos imagioldgicos mais avancados®®. Outros estudos, onde foi avaliada
a influéncia da variacdo no posicionamento de mandibulas totalmente edénlulas na medicdo da altura
o0ssea em radiografias panoramicas, mostraram que essas medi¢cdes ndo foram confidveis. Tal foi
justificado por o posicionamento da mandibula totalmente edéntula durante a aquisi¢ao radiografica
poder ndo ser reprodutivel e sujeito a maior variac3o e incorrecdes 134, No mesmo sentido apontou
outro estudo onde foram comparadas medi¢Ges horizontais e angulares entre pacientes com

edentulismo na regido anterior e pacientes com dentes nesta zona. Nesse estudo, o posicionamento
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da mandibula dos desdentados no ortopantomadgrafo foi auxiliado por um apoio do mento e o dos

outros pacientes foi efetuado recorrendo-se ao bloco de mordida'®

. O posicionamento da mandibula
dos pacientes para obtengao das radiografias panoramicas realizadas na FMDUP é efetuado da mesma
forma como referido no estudo anterior, ou seja, se os pacientes tém dentes na zona anterior utiliza-
se o bloco de mordida, se ndo tém utiliza-se o apoio do mento. Tanto quanto nos foi possivel apurar
nao identificdmos estudos publicados onde fosse comparado o grau de distor¢dao entre radiografias

panoramicas de desdentados totais e de desdentados parciais.

No nosso estudo o tipo de edentulismo teve uma influéncia estatisticamente significativa sobre o GDV
e sobre o GDH, sendo que tanto um como o outro foram maiores nos casos de edentulismo total
(Tabela 34 e Figura 31). Analisando os resultados obtidos para o GDV observamos que nos casos de
edentulismo parcial, tanto o valor médio como o mediano, foram coincidentes com o fator de
ampliacdo referido pelo fabricante (1,25). Assim, em principio podemos assumir que neste grupo de
pacientes o posicionamento foi efetuado nas condi¢des consideradas ideais, apesar de nado ter existido
um protocolo estandardizado para o posicionamento dos pacientes no ortopantomadgrafo. Como ja foi
referido, o GDV foi maior nos casos de edentulismo total (1,27) do que nos de edentulismo parcial
(1,25), tendo sido obtido um valor mediano superior ao indicado pelo fabricante. Assim, consideramos
gue é provavel que no grupo dos desdentados totais ndo se tenha conseguido obter o posicionamento

ideal.

Em relacdo ao GDH, foram obtidos valores inferiores em relacdo ao indicado pelo fabricante, tanto nos
casos de edentulismo total (1,21) como nos de edentulismo parcial (1,18), o que esta de acordo com
o resultado global deste estudo quando se avaliou o GDH de toda a amostra. O GDH foi maior os casos
de edentulismo total do que nos de edentulismo parcial e observou-se um grande intervalo de variagdo
nos resultados na amostra de desdentados totais, o que parece mostrar alguma inconsisténcia nos

resultados das medi¢cOes dos impantes deste grupo.

Através dos resultados obtidos e da revisado da literatura podemos considerar que de facto as medigdes
realizadas em radiografias panoramicas de desdentados totais podem ndo ser tdo confidveis como as

realizadas nas radiografias de pacientes com edentulismo parcial.
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2.3. Influéncia do género e idade

Género
O género do paciente nao teve influéncia no GDV nem no GDH (Tabela 35 e Figura 32), o que em

relacdo ao GDV estd em concordancia com outros estudos!*2022,

Da analise bibliografica que efetudmos encontrou-se apenas um estudo publicado onde se analisou a
possivel influéncia do género no GDH. Nesse estudo confirmou-se essa influéncia, verificando-se que

o GDH foi maior nas mulheres, ndo tendo sido apontada qualquer justificacdo para esse resultado?.

Idade

Dos 461 implantes analisados neste estudo, 20 corresponderam a pacientes na faixa etaria dos 18-30
anos (4,34%), 223 a dos 31-59 anos (48,37%) e 218 a dos 60-85 anos (47,29%). Verificamos que no
primeiro grupo foi incluido um ndmero de implantes substancialmente inferior ao dos restantes

grupos.

No nosso estudo ndo se encontrou correlacdo entre o GDV e a idade dos pacientes. No entanto,
verificou-se que o GDV mostrou tendéncia a aumentar com o avancar da faixa etdria, sendo inferior
nos sujeitos mais novos (18 a 30 anos). Além disso, nesta faixa etdria registou-se um GDV abaixo do
fator de ampliacdo indicado pelo fabricante do ortopantomadgrafo (1,20). Nas restantes faixas etarias,
o valor médio do GDV foi semelhante ao indicado pelo fabricante (1,25-1,26) (Tabela 36 e Figura 33).

Estudos similares mostraram que a idade ndo exerceu influéncia sobre o GDV 1322,

Também ndo se encontrou correlagdo entre o GDH e a idade dos pacientes. Além disso, nao se
encontrou diferenga estatisticamente significativa no GDH consoante a faixa etaria. De facto, o valor
mediano para a distor¢do horizontal foi de 1,18 qualquer que fosse a faixa etdria, tratando-se de um

valor inferior ao indicado pelo fabricante (Tabela 36 e Figura 33).
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2.4. Influéncia do tipo de implante

Comprimento

Na presente investigacdo, decidiu-se agrupar os implantes relativamente ao seu comprimento em
quatro grupos: 6,5 a 8,0mm (16,7%), 8,1 a 10 mm (28,85%), 10,1 a 12,0 mm (25,6%) e 12,1 a 14,8 mm
(28,85%) (Tabela 17). Esta classificacdo teve como base um Unico critério, o de criar grupos o mais

homogéneos possivel entre si, isto é, com aproximadamente o mesmo nimero de implantes.

No nosso estudo o GDV ndo foi influenciado pelo comprimento dos implantes, ao contrario do que foi
observado no estudo de Park (2010)*°, no qual os implantes de maior comprimento foram os
associados a maior amplia¢do, facto explicado pelos autores, por talvez a ampliacdo poder ocorrer de

modo relativamente uniforme ao longo de todo o comprimento do implante.

Diametro

Os implantes foram agrupados relativamente ao seu didmetro em trés grupos: 3,3 a4,0mm, 4,1 a 4,4
mm e 4,5 a 5,0 mm, verificando-se que dos 461 implantes avaliados, 17,57% pertenciam ao primeiro
grupo, 57,05% ao segundo e 25,38% ao terceiro (Tabela 25). A grande maioria dos implantes avaliados

tinha o diametro compreendido entre 4,1 e 4,4 mm.

Apds andlise estatistica observou-se que o GDH ndo foi influenciado pelo diametro dos implantes.
Tanto quanto nos foi possivel apurar ndo encontrdmos estudos publicados em que se tenha analisado

a influéncia do didametro dos implantes ou de outros objetos de referéncia na avaliagdo do GDH.

Tipo de conexdo
Dos 461 implantes analisados, 256 tinham conexdo externa (55,53%) e 205 conexdo interna (44,47%)

(Tabela 14).

No nosso estudo, o tipo de conexdo pareceu influenciar a avaliacdo do GDV, mas ndao do GDH (Tabela
37 e Figura 35). Os resultados mostraram que se espera que a distor¢do vertical seja maior, e acima do
valor indicado pelo fabricante, quando a conexdo é externa. O valor médio (e mediano) do GDV para
os implantes de conexdo interna encontrou-se ligeiramente abaixo do valor indicado pelo fabricante.
O Unico estudo encontrado na literatura em que foi analisada a influéncia do tipo de conexdo dos
implantes no GDV foi o de Park (2010)*°. Tal como no estudo deste autor, teria sido interessante, dividir
o grupo dos implantes de conexdo interna em dois subgrupos, implantes tipo bone level e implantes

tipo tissue level e analisar possiveis diferencas entre eles. Park (2010) observou que os implantes de

129



IV. Discussao

conexao interna tipo bone level foram os que apresentaram um grau de ampliacdo mais proximo ao
indicado pelo fabricante. Os de conexdo externa apresentaram um grau de ampliacdo menor, abaixo
do indicado pelo fabricante, ao contrario do que encontramos no nosso estudo, e os de conexdo
interna tipo tissue level foram os que apresentaram um maior grau de ampliacdo, o que segundo o
autor pode ser devido ao facto deste tipo de implante ter um compartimento transmucoso e isto pode
ter levado a valores sobrestimados. Apesar das diferencas, ndao foi efetuada qualquer andlise

estatistica no sentido de averiguar se essas diferencas foram significativas ou nao.

2.5. Modelos de regressao multipla

A anadlise de regressao multipla permite avaliar a interacdo entre duas ou mais varidveis independentes
e averiguar o seu efeito sobre a varidvel dependente em estudo. Esta andlise conduz a construgdo de
um modelo, traduzido por uma equacgdo, que pode ser utilizado para se “predizerem” valores de uma
varidvel dependente dados os coeficientes de regressdao obtidos para as varidveis independentes

associadas.

A partir da analise de regressao multipla foi possivel definir as varidveis preditoras de um aumento do
GDV e do GDH (Tabela 38 e Tabela 39) e também a construcdo de modelos de previsibilidade para
calculo do GDV e do GDH.

Nos estudos consultados ndo foi utilizada este tipo de andlise para que se pudessem estabelecer
comparac¢des mais aprofundadas com os nossos resultados. Apenas Vazquez et al. (2013)* abordaram
este método de andlise, ndo tendo ficado explicito o modelo obtido. No entanto consideramos que a
regressao multipla foi uma mais valia do nosso estudo, uma vez que os modelos de previsibilidade
construidos poderdo ser uma ferramenta fundamental para auxiliar médicos dentistas e alunos a

estimar o GDV e o GDH das radiografias panoramicas realizadas na FMDUP.
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1. Conclusoes

Em resposta aos objetivos principais propostos, os resultados obtidos neste estudo permitiram

concluir que:

1. O grau de distorcdo vertical foi semelhante ao indicado pelo fabricante do ortopantomdgrafo
(1,25).

2. 0 grau de distorcdo horizontal foi inferior em relacdo ao indicado pelo fabricante (1,18).

Em resposta aos objetivos secunddrios propostos, os resultados obtidos neste estudo permitiram

concluir que:

1. As medicbes do GDV realizadas em diferentes sessdes pelo mesmo investigador foram

concordantes.

2. As medi¢cdes do GDH realizadas em diferentes sessGes pelo mesmo investigador foram

concordantes.

3. As medicGes do GDV realizadas por dois investigadores independentes foram concordantes.

4. As medicGes do GDH realizadas por dois investigadores independentes foram concordantes.
Tendo em conta as conclusdes referidas nos 4 pontos anteriores, podemos assumir que as
medicoes realizadas nas radiografias panoramicas da FMDUP foram reprodutiveis.

5. 0O grau de distor¢do vertical foi influenciado pelo tipo de edentulismo.

O edentulismo total foi associado a maior ampliagdo (1,27).

6. O grau de distor¢do horizontal foi influenciado pelo tipo de edentulismo.
O edentulismo total foi associado a maior ampliagdo (1,21).

7. 0O grau de distorg¢do vertical foi influenciado pela arcada alveolar.

A arcada maxilar registou maior ampliacdo, tendo-se obtido um GDV superior ao indicado pelo
fabricante (1,27).

8. 0 grau de distorcdo horizontal ndo foi influenciado pela arcada alveolar.

9. 0 grau de distorgdo vertical foi influenciado pela localizagdo anatémica.

As localizagGes anatémicas onde se registou maior ampliagdo foram a PM max (1,27) ea M
max (1,28), onde se obtiveram valores do GDV superiores aos referidos pelo fabricante. A
localizagdo Mmand mostrou-se ser uma varidvel preditora de um aumento no GDV. A
realizacdo de medi¢des em radiografias panoramicas, nestas localiza¢gdes, no ambito do estudo
pré-operatério em implantologia deve ter em consideragdo os valores de ampliagao obtidos
de forma que a altura dssea disponivel para colocagdo de implantes ndo seja sobrestimada.

As localizagdes com menor ampliagdo foram a Ant mand e a PM mand (1,23).
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O grau de distor¢do horizontal foi influenciado pela localizacdo anatémica.
A localizagdo anatomica onde se registou maior ampliagdo foi a Ant mand (1,27).
O grau de distorcao vertical ndo foi influenciado pelo lado da face.
O grau de distorcao horizontal foi influenciado pelo lado da face.
O lado esquerdo foi associado a maiores valores de ampliacdo (1,20), ainda assim inferiores ao
indicado pelo fabricante.
O grau de distorc¢do vertical ndo foi influenciado pelo género dos pacientes.
O grau de distor¢do horizontal nao foi influenciado pelo género dos pacientes.
O grau de distorg¢do vertical foi influenciado pela idade dos pacientes.
O GDV mostrou tendéncia para aumentar com o avancar da faixa etdria.
O grau de distor¢do horizontal ndo foi influenciado pela idade dos pacientes.
O grau de distorg¢do vertical ndo foi influenciado pelo comprimento dos implantes.
O grau de distor¢do horizontal nao foi influenciado pelo diametro dos implantes.
O grau de distorcao vertical foi influenciado pelo tipo de conexdo dos implantes.
A conexdo externa foi associada a maiores valores de ampliagao.

O grau de distorcao horizontal ndo foi influenciado pelo tipo de conexdo dos implantes.
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2. Consideragoes para o Futuro

A Medicina Dentdria atual tem ao seu dispor técnicas imagioldgicas cada vez mais avangadas,
nomeadamente a tomografia computorizada de feixe cdnico. Ainda assim, a radiografia panoramica
continuara a desempenhar um papel fundamental no diagndstico e no planeamento cirdrgico dos
pacientes candidatos a colocacdo de implantes, quer pelo seu custo acessivel e baixa dose de radiacao,
qguer por se ter demonstrado que as medi¢des nela realizadas, nomeadamente no plano vertical,
apresentam precisao e reprodutibilidade, desde que seja tido em consideracdo o fator de ampliacao

referido pelo fabricante do ortopantomaégrafo.

Com a elaboracao deste estudo surgiram algumas consideracdes que é importante destacar para
prosseguimento de trabalhos futuros. J4 ao longo do Capitulo “Discussao” fomos fazendo referéncia a

algumas limitagdes e condicionantes deste estudo.
Primeiro houve condicionantes que ja eram previsiveis aquando do desenho desta investigacao:

a. Ndo ter existido um protocolo estandardizado rigoroso para o posicionamento do paciente no
ortopantomaégrafo. Dado o caracter observacional/retrospetivo do nosso estudo, sugere-se que novos
estudos possam abordar esta problematica de forma prospetiva. A aquisicdo radiografica devera ser
realizada por um técnico devidamente calibrado com os procedimentos do protocolo definido, e
apenas estas radiografias deverao ser utilizadas na amostra. Para tal devera existir um registo onde se

identifique o técnico responsavel pela realizagao de cada radiografia panoramica.

b. Desconhecimento das caracteristicas dos pacientes, nomeadamente a forma e o tamanho das
arcadas alveolares, o tipo de relagdo intermaxilar, a existéncia de desarmonias dento-faciais ou outras
variacdes individuais e a classificacdo do grau de reabsorcdo O&ssea; adicionalmente, o
desconhecimento de caracteristicas relacionadas com a intervencdo cirdrgica, como a inclinacdo e a
posicdo dos implantes no sentido vestibulo-lingual. Para ultrapassar estes condicionalismos dever-se-
ia organizar uma base de dados funcional em que todos os intervenientes nas cirurgias realizadas no
SCO-FMDUP pudessem registar de forma padronizada todos os dados relativos aos pacientes e

ocorréncias de cada intervengao cirurgica, incluindo um registo fotografico completo.
Por outro lado, outras condicionantes surgiram com o decorrer da investigagao:

c. O modo de visualizacdo das radiografias deverd ser procedido de uma avaliagdo prévia das
caracteristicas relacionadas com a resolucdo original das radiografias e do ecrd a ser utilizado no

estudo. A definicdo da melhor ampliacdo (zoom) para se efetuar as medi¢des dos implantes é um
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especto muito importante pois uma vez definido, ndo podera ser alterado em toda a analise. Neste

sentido é um aspeto que tem de ser definido por ambos os investigadores.

d. Ao nivel das medicdes dos implantes, considera-se interessante, com base na bibliografia
consultada, que se possa diferenciar no tipo de conexdo dos implantes, a conexao interna: tissue level

vs. bone level.

Apesar destas condicionantes, com este estudo verificou-se que GDV obtido correspondeu
exatamente ao fator de ampliacdo referenciado pelo fabricante do ortopantomaégrafo. Ja em relacao
ao GDH obtiveram-se valores diferentes, o que esteve de acordo com outros estudos divulgados na
bibliografia. Neste sentido, uma vez que ja conhecemos o valor de ampliacdo obtido com o
ortopantomégrafo da FMDUP, consideramos essencial a elaboracdo de estudos prospetivos sobre a
problemadtica da distorcdo em radiografias panoramicas, que se deverdo centrar sobretudo nas
caracteristicas do paciente atras citadas, e avaliar de que forma elas podem influenciar o grau de

distorcdo das imagens radiograficas.

Consideramos também de extrema importancia que possam ser desenvolvidos trabalhos de
investigacdo que visem a construcdo de dispositivos que possam contribuir para um posicionamento

adequado dos pacientes desdentados totais no ortopantomadgrafo da FMDUP.
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Anexo 1. Caracteristicas dos implantes e medi¢oes

N2 radiografia

Género

Idade

66

66

61

61

Faixa etaria

60 -85

60 - 85

60 - 85

60 - 85

60 - 85

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Total

Parcial

Parcial

Posi¢do

14
16
24
26
27
12
14
26
16
12
24
44
32
34
42
26
17
15
16
15
16
17
26
36
37
46
47

Controlo

001.14
001.16
001.24
001.26
001.27
001.12
002.14
002.26
002.16
002.12
002.24
003.44
003.32
003.34
003.42
004.26
004.17
004.15
004.16
005.15
005.16
005.17
005.26
005.36
005.37
005.46
005.47

Marca

Branemark mk Il1
Branemark mk 11
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk 11
Branemark mk Il1
Branemark mk 11
Branemark mk 11
Branemark mk Il1

3i Osseotite

3i Osseotite

3i Osseotite

3i Osseotite
Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il
Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il1
Branemark mk |11
Branemark mk Il1
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV

Branemark mk IV

Conexao

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa

Externa

Diametro implante

3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75

3.75

3.75

R T R R

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Didmetro real

Comprimento
implante

8.5
115
8.5
10
13
11.5
8.5
8.5
11.5
10
10
10
10
10
8.5
8.5
10
10
10
10
8.5
8.5
8.5
8.5
8.5

Comprimento real

11

9.5
12.5

Comprimento real-
intervalos

10,1-12,0
6,5-8,0
10,1-12,0
6,5-8,0
8,1-10,0
12,1-14,8
10,1-12,0
6,5-8,0
6,5-8,0
10,1-12,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0

Localizagao

PM max
M max
PM max
M max
M max
Ant max
PM max
M max
M max
Ant max
PM max
PM mand
Ant mand
PM mand
Ant mand
M max
M max
PM max
M max
PM max
M max
M max
M max
M mand
M mand
M mand
M mand

Arcada

Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula

Lado

Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito

Direito

Comprimento
radiolégico A1

13.8
10.1
13.7
9.9
11.7
15.4
13.2
10.2
10.1
13.7
11.8
12.1
12.1
11.9
12.2
10.3
10.3
12.2
11.9
11.8
11.7
10.2
10.2
10.2
9.9
9.8
8.3

Diametro
radiolégico Al

4.4
5.2
5.5
4.9
3.9
5.7
5.1
4.9
5.5
5.5

6.4
5.7

5.2
4.6
5.1
5.1
4.9
5.3
4.9
4.9
4.6
4.6
5.4
4.9

Comprimento
radiolégico A2

10.6
13.9
10.2
11.6
15.4
14.4
10.7
10.4
14.4
12.1
11.9
12.1
11.9
12.1
10.8
10.3
12.5
12.3
12.1
12
10.7
10.5
10
9.7
10.2
8.1

Diametro
radiolégico A2

41
53

5.1
3.7
5.6
53
5.2
5.4
5.4
4.8
6.5
53
6.2
5.1
4.7
4.9
5.1
4.8
5.5
4.9
4.7
4.2
4.8
5.1
4.7

VIl. Anexos

Comprimento
radiolégico J

o O O o o

14.1
10.8
10.6
14.6
12.6

o
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N2 radiografia

N o

10

11

Género

Idade

62

62

62

44

44

Faixa etaria

18-30
60 - 85

60 - 85

60 - 85

31-59

31-59

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Total

Total

Parcial

Parcial

Posi¢do

36
32
45
44
34
35
42
12
15
17
23
24
26
23
24
15
12
26
17
42
44
36
34
32
46
46
32
34
36
42
44

Controlo

006.36
007.32
007.45
007.44
007.34
007.35
007.42
008.12
008.15
008.17
008.23
008.24
008.26
009.23
009.24
009.15
009.12
009.26
009.17
010.42
010.44
010.36
010.34
010.32
010.46
011.46
011.32
011.34
011.36
011.42
011.44

Marca

3i Osseotite
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk 11
Branemark mk Il1
Branemark mk 11
Branemark mk 11
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP

Straumann SP

Conexao

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna

Interna

Diametro implante

P I R R R
AN BN BN N N N N N SN BN IR T T T TR TR T I N

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8

Didmetro real

Comprimento
implante

115
115
10
13
8.5
10
10
10
10
10
10
10
10
8.5
10
10
12
10

12

12

12

12

12
10

Comprimento real

9.6
12,5
10.5

11
11

9.5

12.5

9.5
9.5
9.5
9.5
9.5
9.5
9.5
9.5

9.5
9.5
13.8
11.8
9.8
13.8
13.8
9.8
9.8
13.8
13.8
9.8
13.8
11.8

Comprimento real-
intervalos

8,1-10,0
12,1-14,8
10,1-12,0
10,1-12,0
10,1-12,0
8,1-10,0
12,1-14,8
6,5-8,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
6,5-8,0
8,1-10,0
8,1-10,0
12,1-14,8
10,1- 12,0
8,1-10,0
12,1-14,8
12,1-14,8
8,1-10,0
8,1-10,0
12,1-14,8
12,1-14,8
8,1-10,0
12,1-14,8
10,1- 12,0

Localizagao

M mand
Ant mand
PM mand
PM mand
PM mand
PM mand
Ant mand
Ant max
PM max
M max
Ant max
PM max
M max
Ant max
PM max
PM max
Ant max
M max
M max
Ant mand
PM mand
M mand
PM mand
Ant mand
M mand
M mand
Ant mand
PM mand
M mand
Ant mand

PM mand

Arcada

Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula

Lado

Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito

Direito

Comprimento
radiolégico A1

15.7
113
13.3
13.5
12.1
15.7
10.1
12.1
12.4
12.6
12.4
12.2
123
12.1
12.4
10.1
12
12.1
17.1
14.5
12.7
17.2
17.4
11.8
12.7
17.1
17.9
13.3
17.2
14.5

Diametro
radiolégico Al

4.8
5.8
4.7
4.2
6.2
5.5
4.9
5.2
53
4.7
6.2

5.3
6.5
6.5

4.7
5.5
4.6

6.3
5.7
6.3
6.5
5.7
6.2
7.3
7.8
6.6
6.6
5.8

Comprimento
radiolégico A2

15.6
11.7
13.1
13.5
12
15.4
10.4
12.6
12.5
13.1
12.9
12.5
123
12.4
12.3
10.3
12.5
12.5
16.9
14.3
12.5
17.4
16.9
12
12.3
17.1
17.8
12.5
16.8
14.2

Diametro
radiolégico A2

4.9
5.7
4.2
3.9
5.8
5.5

4.8
5.2
4.6
5.8
5.8
5.5
6.7
6.5
4.8

5.5
4.6

6.2
5.7
6.3
6.5
5.7
5.6

7.3
6.2
6.2
5.8

VIl. Anexos

Comprimento
radiolégico J
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N2 radiografia

13
14

15

16

17

18

19

20

Género

Idade

56
51

60

66

60

59

51

51

Faixa etaria

31-59

31-59
31-59

60 - 85

60 - 85

60 - 85

31-59

31-59

31-59

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Total

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Posi¢do

36
25
36
37
13
15
16
24
25
36
34
42
32
44
13
15
16
24
25
36
13
15
16
37
36
46
26
14
27
37

Controlo

012.37
012.36
013.25
014.36
014.37
015.13
015.15
015.16
015.24
015.25
015.36
016.34
016.42
016.32
016.44
017.13
017.15
017.16
017.24
017.25
017.36
018.13
018.15
018.16
019.37
019.36
019.46
019.26
019.14
019.27
020.37

Marca

3i Osseotite
3i Osseotite
Branemark mk Il1
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP

Straumann SP

Conexao

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna

Interna

Diametro implante

w

B T R T U

IS

3.75
3.75
3.75
3.75

EIREE TR R R S N
AN BN BN BN SN BN T R I R

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8

Didmetro real

41
4.1
41
41
4.1
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8

Comprimento
implante

115
10
115
10
10
10
10
10
13
13
11.5
10
11.5
10
13
13
11.5
10
12
10

12

10

Comprimento real

12.5
12.5
11
9.5
11
9.5
9.6
9.6
9.6
9.6
12.5
12.5
11
9.5
11
9.5
12.5
12.5
11
11.8
13.8
11.8
9.8
13.8
9.8
11.8

Comprimento real-
intervalos

8,1-10,0
8,1-10,0
10,1-12,0
8,1-10,0
8,1-10,0
12,1-14,8
12,1-14,8
10,1-12,0
8,1-10,0
10,1-12,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
12,1-14,8
12,1-14,8
10,1-12,0
8,1-10,0
10,1-12,0
8,1-10,0
12,1-14,8
12,1-14,8
10,1-12,0
10,1-12,0
12,1-14,8
10,1-12,0
8,1-10,0
12,1-14,8
8,1-10,0
10,1-12,0

Localizagao

M mand
M mand
PM max
M mand
M mand
Ant max
PM max
M max
PM max
PM max
M mand
PM mand
Ant mand
Ant mand
PM mand
Ant max
PM max
M max
PM max
PM max
M mand
Ant max
PM max
M max
M mand
M mand
M mand
M max
PM max
M max

M mand

Arcada

Mandibula
Mandibula
Maxila
Mandibula
Mandibula
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Mandibula
Maxila
Maxila
Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Maxila
Maxila
Maxila

Mandibula

Lado

Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo

Esquerdo

Comprimento
radiolégico A1

12.1
15.3
12.2
12.7
15.9
15.9
13.7
14.2
12
12.2
11.8
12.2
11.9
12
16.5
16.1
14.1
14.6
125
13
16.5
16.3
14.2
14.5
17.1
15.1
14.3
18.7
14.5
141

Diametro
radiolégico Al

4.8
4.5
4.5
5.2

45
46
48
47
47
49
45
5.2
49
47
44
49
44
45
48
45

4.5
4.8
5.7
5.6
5.6
6.7
6.8

6.2

Comprimento
radiolégico A2

11.9
12.4
16.1
15.5
13.8
14.2
12.4
12.1
11.7
12
11.7
115
16.5
16.1
14.4
14.6
12.4
11.9
16
16.1
14.1
14.9
17.3
14.8
13.5
18.2
13.5
14.2

Diametro
radiolégico A2

4.8
4.5
4.7
5.2
5.1
4.7
4.8
4.4
4.7
4.9
4.9
4.8
5.2

4.7
4.9
4.4
4.7
4.7
4.5
4.2
4.4
4.6
53
5.5
5.5

6.5
6.6
5.1

VIl. Anexos
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N2 radiografia

21

22

23

24

25

26

27

Género

Idade

50

23

63

64

67

68

68

Faixa etaria

31-59

18-30

60 - 85

60 - 85

60 - 85

60 - 85

60 - 85

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Posi¢do

46
36
27
26
26
27
36
46
14
46

47

45

46

45

46

47

15

25

15

25

24
26

Controlo

020.14
020.46
020.36
020.27
020.26
021.26
021.27
021.36
021.46
021.14
022.46

023.47

023.45

023.46

024.45

024.46

024.47

025.15

025.25

026.15

026.25

027.24
027.26

Marca

Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Branemark mk IV
NobelReplaceTa
pered groovy
NobelReplaceTa
pered groovy
NobelReplaceTa
pered groovy
NobelReplaceTa
pered groovy
NobelReplaceTa
pered groovy
NobelReplaceTa
pered groovy
Camlog screw-
line Promote
plus
Camlog screw-
line Promote
plus
Camlog screw-
line Promote
plus
Camlog screw-
line Promote
plus
3i Osseotite

3i Osseotite

Conexao

Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna

Externa

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Externa

Externa

Diametro implante

43

4.3

4.3

4.3

4.3

4.3

3.8

3.8

3.8

3.8

3.75

Didametro
plataforma

4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
4.1

43

4.3

4.3

4.3

4.3

4.3

3.8

3.8

3.8

3.8

4.1
4.1

Didmetro real

4.3

4.3

4.3

4.3

4.3

4.3

3.8

3.8

3.8

3.8

4.1
4.1

Comprimento
implante

12

10

12
115

10

10

10

10

10

10

13

13

13

13

115
8.5

Comprimento real

13.8
11.8
13.8
9.8
9.8
9.8
9.8
13.8
11.8
13.8

10.6

10.6

10.6

10.6

10.6

10.6

13

13

13

13

1.1
8.1

Comprimento real-
intervalos

12,1-14,8
10,1-12,0
12,1-14,8
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
12,1-14,8
10,1-12,0
12,1-14,8
10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

10,1-12,0
8,1-10,0

Localizagao

PM max
M mand
M mand
M max
M max
M max
M max
M mand
M mand
PM max
M mand

M mand

PM mand

M mand

PM mand

M mand

M mand

PM max

PM max

PM max

PM max

PM max

M max

Arcada

Maxila
Mandibula
Mandibula

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Mandibula
Mandibula

Maxila

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Lado

Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito

Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito

Direito

Direito

Esquerdo

Direito

Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo

Comprimento
radiolégico A1

18.6
14.9
16.8
13.5
13.3
14.1
13.7
17.2
15.2
18.8
14.1

129

13.3

13.1

134

13.6

15.4

16.3

16.3

14.3
10.3

Diametro
radiolégico Al

5.5
5.6
6.3

6.4
6.8

5.6

4.8

4.6

4.8

4.7

5.4

5.2

5.3

3.6

4.9

4.2

4.9
4.8

Comprimento
radiolégico A2

14.2
16.8
12.9
12.4
12.9
13
17
14.3
17.3
14.1

131

13.2

13.1

131

13.2

14.9

16.2

16.6

14
10.6

VIl. Anexos

o o
Y - -
2s §8 28
Ep £2 g9
s5 22 =2
a5 ER 87
o o S S
5.2 0 0
5.1 0 0
5.1 0 0
5.8 0 0
5.7 0 0
6 0 0
6.3 0 0
5.4 0 0
5.2 0 0
5.2 0 0
5 13.6 53
4.8 0 0
5.2 0 0
5 0 0
52 0 0
5 0 0
5 0 0
3.7 0 0
4.9 0 0
4.1 0 0
4 0 0
5 14 5
4.9 10.1 5.2
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N2 radiografia

29

30

31

32

33

34

Género

Idade

61

62

60

53

54

46

47

Faixa etaria

60 - 85

60 - 85

60 - 85

31-59

31-59

31-59

31-59

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Total

Total

Posi¢do

46
44
46
36
44
12
14
16
24
26
27
15
16
36
37
36
37
16
15

26

12

17

21

22

11

26

Controlo

027.27
028.46
028.44
029.46
029.36
029.44
030.12
030.14
030.16
030.24
030.26
030.27
031.15
031.16
031.36
031.37
032.36
032.37
032.16
032.15

033.26

033.12

033.17

033.21

033.22

033.11

034.26

Marca

3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
Branemark mk 11
Branemark mk Il1
Branemark mk 11
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk 11
Straumann BL
Straumann BL
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP
Straumann BL

Straumann BL

Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard

Conexao

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Diametro implante

L R R

3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
33
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
3.3

4.1

4.1

4.1

4.1

4.1

4.1

4.1

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
33
4.1
4.8
4.8
4.8
4.8
4.8
3.3

4.8

4.8

4.8

4.8

4.8

4.8

4.8

Didmetro real

4.8

4.8

4.8

4.8

4.8

4.8

4.8

Comprimento
implante

115
8.5
115
8.5
10
10

10

10

10

12

10

12

10

10

10

12

Comprimento real

11.8
9.8
11.8
9.8

10

14.8

12.8

14.8

12.8

12.8

12.8

14.8

Comprimento real-
intervalos

8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
12,1-14,8
10,1-12,0
6,5-8,0
10,1-12,0
6,5-8,0
8,1-10,0
8,1-10,0
6,5-8,0
10,1-12,0
8,1-10,0
10,1-12,0
8,1-10,0
6,5-8,0
8,1-10,0

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

Localizagao

M max
M mand
PM mand
M mand
M mand
PM mand
Ant max
PM max

M max
PM max

M max

M max
PM max

M max
M mand
M mand
M mand
M mand

M max

PM max

M max

Ant max

M max

Ant max

Ant max

Ant max

M max

Arcada

Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Lado

Esquerdo
Direito
Direito
Direito

Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Direito

Esquerdo

Comprimento
radiolégico A1

11.7
11.9
11.8
12.4
11.9
15.8
14.3
10.3
14.1
10.2
125
12.2
10.2
143
11.9
14.2
12.1
10.4
12.9

16.3

18.7

17.1

17.1

16.9

19.2

Diametro
radiolégico Al

4.6
4.4
5.2
4.2
4.2
4.2
4.6
5.5
4.9
53
3.5
4.5
5.4
5.6
5.5
5.6
4.6
3.5

7.1

6.1

9.5

8.4

7.9

6.3

Comprimento
radiolégico A2

11.5
11.9
11.6
11.9
11.7
15.7
14
10.4
14.4
10.1
123
12.1
9.9
13.7
11.2
13.9
11.5
9.9
12.2

16.8

16.7

15.5

193

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

4.7
4.7
4.5
5.4
4.4
4.2
4.2
4.7
5.5

53
3.7
4.4
5.2
5.5

5.1
4.6
3.7

6.1

7.6

5.6

9.8

9.2

8.2

6.2

Comprimento
radiolégico J

O O O O O O O o o o o o o

o

Diametro
radioldgico J
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N2 radiografia

35

36

37

38
39

Género

M

M

M

M
3

Idade

60

59

60

44
33

Faixa etaria

60 - 85

31-59

60 - 85

31-59
31-59

Tipo edentulismo

Total

Total

Total

Parcial

Parcial

Posi¢do

22

21

17

11

12

11
23
21
13
14
16
11
13
14
16
21
23
24
26
14
24
23
16
13
11
21
21
11
14

Controlo

034.22

034.21

034.17

034.11

034.12

035.11
035.23
035.21
035.13
035.14
035.16
036.11
036.13
036.14
036.16
036.21
036.23
036.24
036.26
037.14
037.24
037.23
037.16
037.13
037.11
037.21
038.21
039.11
039.14

Marca

Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard

Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Straumann BL
Branemark mk IV

Branemark mk IV

Conexao

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Interna
Externa

Externa

Diametro implante

R I R I T T T R R R T e

IS
J>-$>’_‘

Didametro
plataforma

4.8

4.8

4.8

4.8

4.8

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Didmetro real

4.8

4.8

4.8

4.8

4.1
4.1
41
4.1
41
41
4.1
41
4.1
4.1
41
4.1
41
41
4.1
41
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Comprimento
implante

10

12

10

10

15
13
15
13
10
8.5
15
13
10
8.5
15
13
10
8.5
10
10
13
8.5
13
15
15
12
8.5
8.5

Comprimento real

12.8

12.8

14.8

12.8

14.5
12.5
14.5
12.5
9.5

14.5
12.5
9.5

14.5
12.5
9.5

9.5
9.5
12.5

12.5

14.5

14.5
12

Comprimento real-
intervalos

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8
8,1-10,0
6,5-8,0
12,1-14,8
12,1-14,8
8,1-10,0
6,5-8,0
12,1-14,8
12,1-14,8
8,1-10,0
6,5-8,0
8,1-10,0
8,1-10,0
12,1-14,8
6,5-8,0
12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8
10,1- 12,0
6,5-8,0
6,5-8,0

Localizagao

Ant max

Ant max

M max

Ant max

Ant max

Ant max
Ant max
Ant max
Ant max
PM max
M max
Ant max
Ant max
PM max
M max
Ant max
Ant max
PM max
M max
PM max
PM max
Ant max
M max
Ant max
Ant max
Ant max
Ant max
Ant max

PM max

Arcada

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Lado

Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito

Direito

Comprimento
radiolégico A1

16.6

19.4

16.1

16.5

18.8
16.5
18.8
16.3
125
10.3
18.9
16.3
12.3
10.2
19
16.4
12.6
10.4
12.4
12.9
16.5
10.4
16.1
19.1
18.5
14.8
10.4
10.5

Diametro
radiolégico Al

8.3

7.3

7.3

4.7
4.7

4.6
4.2
4.5
5.8
5.4

4.8

5.7
5.5
4.9
4.9
53
4.8
5.2
4.4
4.8
5.4
4.7
5.8

Comprimento
radiolégico A2

16.2

18.1
15.3
18.7
15.8
11.9
9.7
18.4
16.1
12.2
10.3
18.9
15.7
12.4
9.9
11.6
12.2
15.1
9.6
15.7
18.1
17.9
14.5
10.4
10.1

Diametro
radiolégico A2

9.4

5.8

7.3

4.7
4.9
4.9
4.6
3.9
4.5

4.7
4.4

5.6
55

4.4
5.2
4.6
4.6
4.6
4.9
5.1
4.5
6.2
53

VIl. Anexos

Comprimento
radiolégico J
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N2 radiografia

40

41

42

43

44

45

Género

Idade

47

47

48

74

72

72

Faixa etaria

31-59

31-59

31-59

60 - 85

60 - 85

60 - 85

Tipo edentulismo

Total

Total

Total

Parcial

Total

Total

Posi¢do

21
23
27
13
26
25
15
16
21
13
15
16
21
25
26
21
25
16
15
13
26

22

11

16

22

24

11

Controlo

039.16
039.21
039.23
039.27
040.13
040.26
040.25
040.15
040.16
040.21
041.13
041.15
041.16
041.21
041.25
041.26
042.21
042.25
042.16
042.15
042.13
042.26

043.22

044.11

044.16

044.22

044.24

045.11

Marca

Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL

Straumann BL

Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential

Conexao

Externa
Externa
Externa
Externa
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Diametro implante

B I

3.5

35

3.5

35

35

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

Didmetro real

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

Comprimento
implante

14

12

12

12

12

12

Comprimento real

0 0 00 ©

14.7

12.7

12.7

12.7

12.7

Comprimento real-
intervalos

8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

Localizagao

M max
Ant max
Ant max

M max
Ant max

M max
PM max
PM max

M max
Ant max
Ant max
PM max

M max
Ant max
PM max

M max
Ant max
PM max

M max
PM max
Ant max

M max

Ant max

Ant max

M max

Ant max

PM max

Ant max

Arcada

Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Lado

Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo

Direito
Esquerdo
Esquerdo

Direito

Direito
Esquerdo

Direito

Direito

Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo

Direito

Direito

Direito
Esquerdo

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Direito

Comprimento
radiolégico A1

12.4
10.6
10.8
10.7
10
12.4
10.3
10.6
13
9.5
10.1
10.4
12.9
10.1
9.9
12.8
9.6
10.1
12.7
10.4
10.3
12,5

17.9

14.7

15

13.6

14.9

14.5

Diametro
radiolégico Al

5.1
6.1
5.5
5.2
5.2
4.9

4.8

5.7
5.2
4.7
5.2

4.5
4.6

4.5

4.9
4.9

4.9

5.7

6.2

6.2

4.7

Comprimento
radiolégico A2

10.7
10.3
10.1
10.2
13.2
10.4
20.4
12.8
10
9.8
9.9
12.6
9.6
9.9
12.3
9.3
9.9
12.4
9.9
9.7
12.1

17.4

14.3

14.5

13.7

14.9

14.4

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

55
53
53
4.8
5.1
4.8
4.8
5.6
5.2
4.5
5.2
4.7
4.8
4.9

4.5
5.2
4.9
4.9

5.1

5.7

4.9

6.3

4.7

Comprimento
radiolégico J

O O O O o o o o o o

=
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10.1
12.9
9.5
10.3
12.4

o O O o o

Diametro
radioldgico J
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N2 radiografia

46

a7

48

49

50

51

Género

Idade

73

40

41

35

35

56

Faixa etaria

60 - 85

31-59

31-59

31-59

31-59

31-59

Tipo edentulismo

Total

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Posi¢do

16

22

24

22

24

11

16

16

16

44

45

46

47

44

45

46

47

14

22

12

23

Controlo

045.16

045.22

045.24

046.22

046.24

046.11

046.16

047.16

048.16

049.44

049.45

049.46

049.47

050.44

050.45

050.46

050.47

051.14

051.22

051.12

051.23

Marca

Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential

Conexao

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Diametro implante

3.5

3.5

3.5

3.5

3.5

35

Didametro
plataforma

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

Didmetro real

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

Comprimento
implante

12

12

12

12

12

12

11

11

12

12

12

12

Comprimento real

12.7

12.7

12.7

12.7

11

11

12.7

12.7

12.7

Comprimento real-
intervalos

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

10,1-12,0

10,1-12,0

8,1-10,0

8,1-10,0

8,1-10,0

8,1-10,0

8,1-10,0

8,1-10,0

8,1-10,0

8,1-10,0

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

Localizagao

M max

Ant max

PM max

Ant max

PM max

Ant max

M max

M max

M max

PM mand

PM mand

M mand

M mand

PM mand

PM mand

M mand

M mand

PM max

Ant max

Ant max

Ant max

Arcada

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Lado

Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo

Direito

Direito

Direito

Direito

Direito

Direito

Direito

Direito

Direito

Direito

Direito

Direito

Direito
Esquerdo

Direito

Esquerdo

Comprimento
radiolégico A1

154

141

14.6

14.1

154

14.9

15.3

13

129

10.4

10.7

11

1.1

11.7

115

11.5

Diametro
radiolégico Al

5.1

5.3

5.4

5.2

5.7

4.1

4.4

3.9

5.2

4.9

4.7

4.9

5.5

4.7

6.3

6.9

6.2

6.3

Comprimento
radiolégico A2

15

14.6

14.9

12.9

12.9

10.6

10.4

11

10.9

10.4

111

10.6

10.7

15.4

15.2

14.4

15.1

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

4.7

5.2

5.2

5.1

5.4

5.8

4.2

4.4

4.2

5.7

4.5

4.7

52

6.2

6.2

6.5

Comprimento
radiolégico J

10.6

10.6

10.8

10.7

15

15.4

14.4

15.1

Diametro
radioldgico J

158

6.3

4.9

6.5

6.5

6.3

6.5



N2 radiografia

53

54

55

56

57
58
59

Género

Idade

56

57

59

49

50

47
44
59

Faixa etaria

31-59

31-59

31-59

31-59

31-59

31-59
31-59
31-59

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial
Parcial

Total

Posi¢do

12

14

22

23

12

14

22

23

46

47

24

13

15

22

13

15

22

24

24
21
11

Controlo

052.12

052.14

052.22

052.23

053.12

053.14

053.22

053.23

054.46

054.47

055.24

055.13

055.15

055.22

056.13

056.15

056.22

056.24

057.24
058.21
059.11
059.13

Marca

Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
NobelReplaceTa
pered groovy
NobelReplaceTa
pered groovy
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite

3i Osseotite

Conexao

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Externa
Externa
Externa

Externa

Diametro implante

IS

3.5

3.5

3.5

3.5

3.5

IS

B TR

Didametro
plataforma

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

3.5

3.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.1
4.1
4.1
4.1

Didmetro real

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

3.5

35

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.1
4.1
4.1
4.1

Comprimento
implante

12

12

12

12

12

12

12

115

115

12

12

12

12

12

12

12

12

13
13
13
13

Comprimento real

12.7

12.7

12.7

12.7

12.7

121

12.1

12.7

12.7

12.7

12.7

12.7

12.7

12.7

12.6
12.6
12.6
12.6

Comprimento real-
intervalos

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8

Localizagao

Ant max

PM max

Ant max

Ant max

Ant max

PM max

Ant max

Ant max

M mand

M mand

PM max

Ant max

PM max

Ant max

Ant max

PM max

Ant max

PM max

PM max
Ant max
Ant max

Ant max

Arcada

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Mandibula

Mandibula

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Lado

Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Esquerdo
Direito

Direito

Comprimento
radiolégico A1

14.8

15.3

15.5

16

153

15.4

155

153

15.6

15

15.3

16.1
15.7
14.7
15.8

Diametro
radiolégico Al

5.5

5.5

5.7

5.7

5.8

6.2

5.9

3.7

6.3

5.2

5.7

5.2

5.7

6.3

5.4

5.8

4.5
4.9
4.5

Comprimento
radiolégico A2

15.3

15

15.8

15

15.5

15.7

15.3

16.6

15.9

16.2

15.6
15.1
14.7
15.9

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

5.7

5.6

6.4

5.8

5.2

5.9

3.9

6.2

5.8

5.1

5.6

6.3

5.4

6.1

4.7

5.2
5.2

Comprimento
radiolégico J

14.8

14.8

14.8

o ©o o o

Diametro
radioldgico J

159

6.5

5.6

6.4

o ©o o o



N2 radiografia

60

61

62

63

64
65

66

67

Género

Idade

43

18

18

18

62
67

61

62

Faixa etaria

31-59

18-30

18-30

18-30

60 - 85
60 - 85

60 - 85

60 - 85

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Total

Posi¢do

24
12
14
22

12

22

12

22

12

22

13
12
26
24
14
16
16
47
46
37
17
26
15
36
12
15

Controlo

059.21
059.23
060.24
060.12
060.14
060.22

061.12

061.22

062.12

062.22

063.12

063.22

064.13
065.12
065.26
065.24
065.14
065.16
066.16
066.47
066.46
066.37
066.17
066.26
066.15
066.36
067.12
067.15

Marca

3i Osseotite

3i Osseotite
Straumann SP
Straumann SP
Straumann SP

Straumann SP

Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX

3i Osseotite
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk IV
Branemark mk IV

Branemark mk IV

Conexao

Externa
Externa
Interna
Interna
Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa

Externa

Diametro implante

IS

4.1
4.1
4.1
4.1

3.5

3.5

3.5

3.5

3.5

3.5

3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75

w
R R R N R

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.8
4.8
4.8
4.8

3.5

3.5

3.5

3.5

3.5

3.5

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Didmetro real

3.5

35

35

3.5

35

35

41
4.1
4.1
41
4.1
41
41
4.1
41
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Comprimento
implante

11

11

11

11

11

11

15
11.5
8.5
10
11.5
8.5
10

8.5
8.5
8.5
8.5
10
8.5
8.5
10

Comprimento real

12.6
13.8
11.8
13.8
11.8

11

11

11

11

11

11

14.6

Comprimento real-
intervalos

12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8
10,1-12,0
12,1-14,8
10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

12,1-14,8
10,1-12,0
6,5-8,0
8,1-10,0
10,1-12,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0

Localizagao

Ant max
Ant max
PM max
Ant max
PM max

Ant max

Ant max

Ant max

Ant max

Ant max

Ant max

Ant max

Ant max
Ant max
M max
PM max
PM max
M max
M max
M mand
M mand
M mand
M max
M max
PM max
M mand
Ant max

PM max

Arcada

Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Maxila
Maxila
Maxila
Mandibula
Maxila

Maxila

Lado

Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo

Direito

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito

Esquerdo
Direito

Esquerdo
Direito

Esquerdo
Direito

Direito

Comprimento
radiolégico A1

13.5
15.2
17.3
14.1
17.2
15

135

12.7

12.7

12.5

11.9

18.6
14.4
10.6
12.4
14.2
10.4
12
8.8
10
10.4
10.2
10.2
12.2
10.2
10.7
12.8

Diametro
radiolégico Al

4.5
4.5

5.1
4.5
6.2

4.4

4.2

3.9

3.7
5.2
4.6
4.7

5.4
5.2
5.1
5.2
48
5.2
4.7
5.4
4.4

Comprimento
radiolégico A2

13.4
15.2
16.9
13.6
16.8
14.1

134

13.3

12.7

12.9

12.4

17.7
14
9.9
11.7
13.6
10.2
123
8.7
10
10.1
10.7
10.5
12.8
10.3
10.2
121

Diametro
radiolégico A2

3.9

4.2

3.9

3.9
4.9
5.1
4.8
6.1
5.2
53
53
5.1
4.8
5.2
4.7
5.6
4.4
5.7
5.8

VIl. Anexos

Comprimento
radiolégico J

o O o o o o

o

O O O O O O O o o o o o o

10.4
121

160

Diametro
radioldgico J

o O o o o o

o



N2 radiografia

68

69

70

71

72

73

Género

Idade

61

61

76

76

62

63

Faixa etaria

60 - 85

60 - 85

60 - 85

60 - 85

60 - 85

60 - 85

Tipo edentulismo

Total

Total

Parcial

Total

Parcial

Parcial

Posi¢do

23
24
26

24

25

15

12

15

24

25

12

12
14
22
24
24
12
14
22

37

36

35

35

36

Controlo

067.17
067.23
067.24
067.26

068.24

068.25

068.15

068.12

069.15

069.24

069.25

069.12

070.12
070.14
070.22
070.24
071.24
071.12
071.14
071.22

072.37

072.36

072.35

073.35

073.36

Marca

Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk IV
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
Replace Select
Tapered
Replace Select
Tapered
Replace Select
Tapered
Replace Select
Tapered

Replace Select
Tapered

Conexao

Externa
Externa
Externa

Externa

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa

Externa

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Diametro implante

B I

w
5}

IS

3.5

3.5

3.5

3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75

4.3

4.3

4.3

4.3

4.3

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

4.3

4.3

4.3

4.3

4.3

Didmetro real

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.5

4.1
41
4.1
41
41
4.1
41
4.1

4.3

4.3

43

43

4.3

Comprimento
implante

12

12

12

12

12

12

12

12

8.5
10
8.5
10
10
8.5
10
8.5

10

10

Comprimento real

12.7

12.7

12.7

12.7

12.7

12.7

8.1
9.6
8.1
9.6
9.6
8.1
9.6
8.1

8.6

8.6

10.6

10.6

8.6

Comprimento real-
intervalos

8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0
8,1-10,0

8,1-10,0

8,1-10,0

10,1-12,0

10,1-12,0

8,1-10,0

Localizagao

M max
Ant max
PM max

M max

PM max

PM max

PM max

Ant max

PM max

PM max

PM max

Ant max

Ant max
PM max
Ant max
PM max
PM max
Ant max
PM max

Ant max

M mand

M mand

PM mand

PM mand

M mand

Arcada

Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Lado

Direito
Esquerdo
Esquerdo

Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Esquerdo

Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo

Esquerdo

Comprimento
radiolégico A1

=

3

12.6
12.4
12.9

15.5

15.2

15

15.5

15.2

15.5

15

10.3
12.1
10.7
12.8
12.4
10.9
12.6
10.7

10.7

11.2

13.6

10.7

Diametro
radiolégico Al

5.1
5.5

5.2

6.3

5.7

5.4

4.9

6.1

5.2

5.5

5.4

4.6
4.7
5.2
4.5
4.9
4.6
4.4

5.9

5.5

5.2

Comprimento
radiolégico A2

12.2

12.4

12.2
12

15.3

154

15

15.3

15.2

15.3

15.2

9.5
11.7
9.6
11.9
12.2
10
11.6
10.2

11.7

11

13.6

11.3

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

4.7
5.2
4.7
5.2

6.5

5.8

5.6

6.1

53

4.8
5.2

4.8
52
4.5
4.4
4.9

6.7

6.2

6.2

5.7

5.4

Comprimento
radiolégico J

12.3
12.3
12.4

15.2

15

15

15.1

15

[
w

©O o o o o o o o &

o

Diametro
radioldgico J

5.2
5.7
53
53

6.3

5.7

5.4

5.1

5.7

53

53

O O O o o o o o wu

o

161



N2 radiografia

74

75

76

77

78

79

80

81

82

Género

Idade

50

19

64

74

65

66

55

55

56

Faixa etaria

31-59

18-30

60 - 85

60 - 85

60 - 85

60 - 85

31-59

31-59

31-59

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Total

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Posi¢do

37

12

23

11

21

32

33

34

42

44

36

36

14
16
23
25
27
17
14
27
25
23
16
17
23
25

Controlo

073.37

074.12

074.23

075.11

075.21

076.32

077.33

077.34

077.42

077.44

078.36

079.36

080.14
080.16
080.23
080.25
080.27
080. 17
081.14
081.27
081.25
081.23
081.16
081.17
082.23
082.25

Marca

Replace Select
Tapered
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Straumann BL
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Klockner cone
essential
Replace Select
Straight
Replace Select
Straight
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL

Straumann BL

Conexao

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna
Interna

Interna

Diametro implante

4.3

4.3

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Didametro
plataforma

4.3

35

4.5

4.5

33

4.5

4.5

4.5

4.5

4.3

4.3

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Didmetro real

35

4.5

4.5

33

4.5

4.5

4.5

4.5

4.3

4.3

4.1
41
41
4.1
41
4.1
4.1
41
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Comprimento
implante

13

13

12

12

12

12

12

12

12

115

115

12
10
12
10
10

12
10
10
12
10

12
10

Comprimento real

12.7

12

12.7

12.7

12.7

12.7

10.75

10.75

12
10
12
10
10

12
10
10
12
10

12
10

Comprimento real-
intervalos

8,1-10,0

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8
10,1-12,0

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

12,1-14,8

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0
8,1-10,0
10,1-12,0
8,1-10,0
8,1-10,0
6,5-8,0
10,1-12,0
8,1-10,0
8,1-10,0
10,1-12,0
8,1-10,0
6,5-8,0
10,1-12,0
8,1-10,0

Localizagao

M mand

Ant max

Ant max

Ant max

Ant max

Ant mand

Ant mand

PM mand

Ant mand

PM mand

M mand

M mand

PM max
M max
Ant max
PM max
M max
M max
PM max
M max
PM max
Ant max
M max
M max
Ant max

PM max

Arcada

Mandibula

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Lado

Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Comprimento
radiolégico A1

10.9

16.3

16.5

14.9

14.4

14.1

14.8

14.8

14.3

14.2

135

13.8

15.1
12.7
15
12.9
12.9
10.3
15.4
133
13
15
12.5
10.2
15
13.1

Diametro
radiolégico Al

4.4

5.1

4.5

3.6

6.8

6.5

5.8

4.7

4.2

41
4.8
44
4.7
45
4.4
45
4.9
45
45
4.7
45
4.4
4.2

Comprimento
radiolégico A2

15

14.8

14.7

14.4

13.8

13.7

15.1
12.5
15
12.4
12.5
9.9
15.3
12.7
12.9
14.7
123
10
15
12.7

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

4.5

53

4.7

3.1

6.6

6.8

5.7

5.2

4.8

4.8

4.4
4.6
4.5
4.9
4.7
4.6
15.3
4.5
4.7
4.9
4.5
4.5
4.7
4.5

Comprimento
radiolégico J

14.8

15

14.5

14.6

o

O O O O O O O o o o o o o o

Diametro
radioldgico J
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6.8

6.8

5.8
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N2 radiografia

83

84
85

86

87

88

89

20

91

Género

Idade

62

67
67

67

20

20

26

41

41

Faixa etaria

60 - 85

60 - 85
60 - 85

60 - 85

18-30

18-30

18-30

31-59

31-59

Tipo edentulismo

Total

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Posi¢do

14
16
17

23

25

42
32
34
a2
44
34
22
32
44
12
2
12
2
36

32

34

42

44

42

44

32

Controlo

082.27
082.14
082.16
082.17

083.23

083.25

084.42
085.32
085.34
085.42
085.44
086.34
086.42
086.32
086.44
087.12
087.22
088.12
088.22
089.36

090.32

090.34

090.42

090.44

091.42

091.44

091.32

Marca

Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann
Standard
Straumann
Standard
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL

3i Osseotite
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX

Conexao

Interna
Interna
Interna

Interna

Interna

Interna

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Interna
Interna
Interna
Interna

Externa

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Diametro implante

3.5

3.5

35

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1

4.8

4.8

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
33
33
3.3
33
4.1

3.5

3.5

35

Didmetro real

4.8

4.8

41
4.1
4.1
41
4.1
41
41
4.1
41
33
33
33
33
41

35

35

35

Comprimento
implante

10
115
115

10
115
115

10
115
11.5

12

12

12

12

10

13

13

13

13

Comprimento real

10.8

10.8

9.6
1.1
1.1

9.6
1.1
1.1

9.6
1.1
1.1

12
12
12
12
9.6

13

13

13

13

Comprimento real-
intervalos

8,1-10,0

10,1-12,0

8,1-10,0
6,5-8,0

10,1-12,0

10,1-12,0
8,1-10,0
10,1-12,0
10,1-12,0
8,1-10,0
10,1-12,0
10,1-12,0
8,1-10,0
10,1-12,0
10,1-12,0
10,1-12,0
10,1-12,0
10,1-12,0
10,1-12,0
8,1-10,0

12,1-14,8

6,5-8,0

12,1-14,8

8,1-10,0

12,1-14,8

8,1-10,0

12,1-14,8

Localizagao

M max
PM max
M max

M max

Ant max

PM max

Ant mand
Ant mand
PM mand
Ant mand
PM mand
PM mand
Ant mand
Ant mand
PM mand
Ant max
Ant max
Ant max
Ant max

M mand

Ant mand

PM mand

Ant mand

PM mand

Ant mand

PM mand

Ant mand

Arcada

Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Maxila
Maxila
Maxila
Maxila

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Lado

Esquerdo
Direito
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito

Esquerdo

Comprimento
radiolégico A1

15.3
12.4
10.6

14.3

14.3

12.1
11.4
1.1
11.8
12.3
13.8
12.2
13.8
143
13.9
14.7
14.7
14.9
12.1

10

15.8

15.3

10.1

Diametro
radiolégico Al

4.7
4.5
4.9

5.7

5.7

5.1
4.8

4.4
4.5
5.9

5.2

4.2

4.8

4.9

5.2

Comprimento
radiolégico A2

15.4
12.6
10.1

14.3

14

12.1
11.3
11.4
11.8
12
13.8
12
13.8
14
13.9
14.4
13.7
14
11.9

10.3

15.5

10.3

15.6

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

4.7
4.7
4.9
4.9

5.2

5.1

4.8
4.7
4.4
5.9
5.2
6.7
4.1
4.8
4.2
4.2

4.2

4.9

3.7

4.8

3.7

5.2

Comprimento
radiolégico J

o O o o

o o o o

13.7
12.5
14.3
143

14.2
13.7

15.3

10.1

15.3

Diametro
radioldgico J
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5.9
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4.5

3.9

5.2



N2 radiografia

92

93

94

95

96

97

98

929

Género

Idade

43

51

52

52

63

66

66

34

Faixa etaria

31-59

31-59

31-59

31-59

60 - 85

60 - 85

60 - 85

31-59

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Posi¢do

34

34

36

45

46

45

46

36

46

36

45

24

42
45
44
35
32
34

16

26

16

26

15

Controlo

091.34

092.34

093.36

093.45

093.46

094.45

094.46

094.36

095.46

095.36

095.45

095.24

096.42
096.45
096.44
096.35
096.32
096.34

097.16

097.26

098.16

098.26

099.15

Marca

Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX

Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il
Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il1
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX

Astra
OsseoSpeed TX

Straumann SP

Conexao

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa

Externa

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Diametro implante

R I R R

I

4.1

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

4.8

Didmetro real

4.1
41
41
4.1
41
4.1

4.8

Comprimento

implante

13

13
10
11.5
10
13
11.5

11

11

11

11

12

Comprimento real

0o

13

12.5
10.5
11
9.5
125
11

11

11

11

11

13.8

Comprimento real-
intervalos

6,5-8,0

6,5-8,0

8,1-10,0

8,1-10,0

6,5-8,0

8,1-10,0

6,5-8,0

8,1-10,0

6,5-8,0

8,1-10,0

8,1-10,0

12,1-14,8

12,1-14,8
10,1-12,0
10,1-12,0
8,1-10,0
12,1-14,8
10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

12,1-14,8

Localizagao

PM mand

PM mand

M mand

PM mand

M mand

PM mand

M mand

M mand

M mand

M mand

PM mand

PM max

Ant mand
PM mand
PM mand
PM mand
Ant mand

PM mand

M max

M max

M max

M max

PM max

Arcada

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Maxila

Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Lado

Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo

Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo

Direito

Comprimento

radiolégico A1

10.7

10.8

10.1

11

9.8

1.1

10.9

16.5

15.5
11.7
13.4
12.4
15.7
13.6

14.3

14.7

14

14.6

19

Diametro
radiolégico Al

4.5

5.3

4.6

5.1

4.8

4.8

4.5

4.8

5.2

4.8

4.8
4.4

5.2
5.7
5.5

4.5

4.3

4.6

4.4

6.6

Comprimento
radiolégico A2

9.6

10.6

10.7

9.5

10.6

9.8

11

9.9

10.8

10.8

16.4

15.6
11.8
134
12.1
15.7
13.5

13.7

14

13.2

18.2

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

4.2

4.9

4.6

4.5

4.6

4.7

4.7

5.4

4.7

5.1
4.5
4.2
5.5

5.7

4.8

4.6

4.6

4.7

6.5

Comprimento
radiolégico J

164

Diametro
radioldgico J



N2 radiografia

101

102

103

104

105

106

107

108

109

Género

Idade

65

64

45

22

59

67

53

24

44

Faixa etaria

31-59
60 - 85

60 - 85

31-59

18-30

31-59

60 - 85

31-59

18-30

31-59

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Posi¢do

45
36
16
15
25
15
16

24

23
35
13
45
35

36

45

46

47

36
37
46

31

16

Controlo

100.15
101.45
101.36
101.16
101.15
101.25
102.15
102.16
103.24

104.23
104.35
104.13
104.45
105.35

106.36

106.45

106.46

106.47

107.36
107.37
107.46

108.31

109.16

109.26

109.35

109.36

Marca

Straumann SP
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite
3i Osseotite

Replace Select
Straight

Straumann BL
Straumann SP
Straumann BL
Straumann SP
3i Osseotite
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Straumann SP

Straumann SP

Straumann SP
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX

Conexao

Interna
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa

Interna

Interna
Interna
Interna
Interna

Externa

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna
Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

;ﬁ Diametro implante

B I R

3.5

4.1
4.1
4.1
4.1
3.75

4.1
4.1
4.1

3.5

Didametro
plataforma

4.8
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

3.5

4.1
4.8
4.1
4.8
4.1

4.8
4.8
4.8

3.5

Didmetro real

3.5

41
4.8
41
4.8
4.1

4.8
4.8
4.8

35

Comprimento

implante

115
115
13
13
13
13
13
115

12
12
12
12
115

11

11

11

11

10
10
10

11

11

11

11

Comprimento real

13.8
1.1
1.1
12.6
12.6
12.6
12.6
12.6

10.75

12
13.8
12
13.8
1.1

11

11

11

11

11.8
11.8
11.8

11

11

11

11

Comprimento real-
intervalos

12,1-14,8
10,1- 12,0
10,1- 12,0
12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8
12,1-14,8
10,1- 12,0
10,1- 12,0
12,1-14,8
10,1- 12,0
12,1-14,8
10,1- 12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0
10,1-12,0
10,1-12,0

8,1-10,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

Localizagao

PM max
PM mand
M mand
M max
PM max
PM max
PM max
M max
PM max
Ant max
PM mand
Ant max
PM mand
PM mand

M mand

PM mand

M mand

M mand

M mand
M mand
M mand

Ant mand

M max

M max

PM mand

M mand

Arcada

Maxila
Mandibula
Mandibula

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Mandibula

Maxila
Mandibula
Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula
Mandibula
Mandibula

Mandibula

Maxila

Maxila

Mandibula

Mandibula

Lado

Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo

Comprimento

radiolégico A1

18.6
13.7
13.5
15.8
16.1
16
15.9
16.2

13.6

14.7
18.1
143
17.4
13.9

141

14.2

14

13.6

14.8
15
14.8

10.7

14

14.5

14

Diametro
radiolégico Al

6.3
4.7

4.7
53
4.4
4.7

4.4

4.5
5.8
4.5
5.4
4.8

4.6

4.6

4.6

4.8

5.4
5.8
5.7

4.7

4.3

44

4.8

Comprimento
radiolégico A2

18.6
13.9
13.5
16
15.8
16.1
15.9
15.8

134

15
17.5
14.8
16.9
13.6

133

13.4

134

14.5
14.5
14.5

11

13.3

13.7

13.5

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

6.4
4.7

4.7
5.2
4.5
4.7

4.7
5.8
4.8
5.4
4.9

4.8

4.6

4.8

5.2
5.5
55

4.4

4.7

43

4.5

4.9

Comprimento

O O O O o o o o

o

o ©o o o o

radiolégico J
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N2 radiografia

111

112

113

114

115

116

117

Género

Idade

43

43

50

85

65

65

53

53

Faixa etaria

31-59

31-59

31-59

60 - 85

60 - 85

60 - 85

31-59

31-59

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Total

Total

Posi¢do

16

36

26

35

16

26

46
44
26
16
14
33
35
37
46
47
37
35
33
47
37
46
36
26
47
46
37
36

Controlo

110.16

110.36

110.26

110.35

111.16

111.26

112.46
112.44
113.26
113.16
113.14
114.33
114.35
114.37
115.46
115.47
115.37
115.35
115.33
116.47
116.37
116.46
116.36
117.26
117.47
117.46
117.37
117.36

Marca

Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX
Astra
OsseoSpeed TX

Branemark mk IV
Branemark mk IV
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk 11
Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il
Branemark mk |11
Branemark mk Il
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk Ill
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1

Branemark mk |11

Conexao

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa

Externa

Diametro implante

IS

3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Didmetro real

4.1
41
4.1
41
41
4.1
41
4.1
4.1
41
4.1
41
41
4.1
41
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

Comprimento
implante

11

11

11

11

11

10
8.5
10
8.5
11.5
115
10
8.5
8.5

8.5
10
11.5
8.5
8.5
10
8.5
8.5
8.5
10
8.5
8.5

Comprimento real

11

11

11

11

Comprimento real-
intervalos

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

8,1-10,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
10,1-12,0
10,1-12,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
10,1-12,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0
6,5-8,0
8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0

Localizagao

M max

M mand

M max

PM mand

M max

M max

M mand
PM mand
M max
M max
PM max
Ant mand
PM mand
M mand
M mand
M mand
M mand
PM mand
Ant mand
M mand
M mand
M mand
M mand
M max
M mand
M mand
M mand
M mand

Arcada

Maxila

Mandibula

Maxila

Mandibula

Maxila

Maxila

Mandibula
Mandibula
Maxila
Maxila
Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula

Lado

Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo

Direito

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Direito

Esquerdo
Direito

Esquerdo

Esquerdo
Direito
Direito

Esquerdo

Esquerdo

Comprimento
radiolégico A1

13.3

14.2

15

11.6
10.6
12.3
10.5
145
13.8
12.2
10.4
10.4
8.7
10.4
12,5
13.6
10.4
10.4
12.5
10.4
10.7
10.3
12
10.4
10.6

Diametro
radiolégico Al

4.8

4.7

4.7

4.7

4.8

4.7
5.2
4.6
4.7
3.9
5.7
4.9
5.1
4.8
4.6
4.6
4.8
4.7

4.5
4.1
4.2
4.7
43
53
4.5
4.5

Comprimento
radiolégico A2

13.5

14.3

11.9
10
12.1
10.1
14
13.3
11.5
10
10
8.2
9.4
11.4
13
9.8
9.6
11.4
9.4
10.1
9.8
11.7
9.9
9.9
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o~ o - -
g: 58 28
Ep £2 g9
s5 22 =2
ag 5% OF
8
4.5 133 4.9
5 135 4.9
4.7 13.7 5
4.7 13.5 5.2
4.1 0 0
4.5 0 0
5 0 0
5.4 0 0
4.4 0 0
4.8 0 0
4 0 0
5.7 13.8 6
4.7 12.2 4.8
5.1 10.4 5.2
4.5 0 0
4.8 0 0
4.6 0 0
4.8 0 0
4.9 0 0
4.7 10.2 5.1
4.6 10.4 4.6
4.1 12 4.7
4.4 10.4 4.7
4.5 0 0
4.4 0 0
4.8 0 0
4.6 0 0
4.5 0 0
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N2 radiografia

118

119

120

121

122
123

124

Género

Idade

57

53

52

53

45
63

64

Faixa etaria

31-59

31-59

31-59

31-59

31-59
60 - 85

60 - 85

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Parcial

Posi¢do

22
16
12
14

14

15

15

27

16

13

26

14

36

36

37

14
32
34
35
42
44
45

45

46

47

Controlo

117.24
117.22
117.16
117.12
117.14

118.14

118.15

119.15

119.27

119.16

119.13

119.26

119.14

120.36

121.36

121.37

122.14
123.32
123.34
123.35
123.42
123.44
123.45

124.45

124.46

124.47

Marca

Branemark mk 11
Branemark mk Il1
Branemark mk Il1
Branemark mk 11

Branemark mk Il1
NobelReplaceTa
pered groovy
NobelReplaceTa
pered groovy
Straumann BL
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann BL
Straumann
Standard
Straumann BL
Replace Select
Straight
Replace Select
Straight
NobelReplaceTa
pered groovy
3i Osseotite

Branemark mk Il1
Branemark mk Il
Branemark mk Il1
Branemark mk |11
Branemark mk Il
Branemark mk Il1

NobelReplaceTa
pered groovy
NobelReplaceTa
pered groovy
NobelReplaceTa
pered groovy

Conexao

Externa
Externa
Externa
Externa

Externa

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Externa
Externa
Externa
Externa
Externa
Externa

Externa

Interna

Interna

Interna

Diametro implante

3.75
3.75
3.75
3.75
3.75

3.5

3.5

33

4.1

4.1

33

4.1

3.3

wv

B I R R

4.3

4.3

4.3

Didametro
plataforma

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

3.5

3.5

33

4.8

4.8

33

4.8

3.3

4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

4.3

4.3

4.3

Didmetro real

35

3.5

33

4.8

4.8

33

4.8

33

41
4.1
41
4.1
4.1
41
4.1

4.3

4.3

43

Comprimento
implante

115
8.5
115
10

10
10
13
11.5
10
13
11.5
10

10

10

10

Comprimento real

[
o 25

O
v =

i
N
N

121

10.8

10.8

10

12.8

10.75

10.75

10.6

9.6
12.5
11
9.5
12.5
11
10.5

10.6

10.6

10.6

Comprimento real-
intervalos

8,1-10,0
10,1-12,0
6,5-8,0
10,1-12,0
8,1-10,0

12,1-14,8

12,1-14,8
6,5-8,0

10,1-12,0

10,1-12,0

8,1-10,0

12,1-14,8
6,5-8,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

8,1-10,0
12,1-14,8
10,1-12,0
8,1-10,0
12,1-14,8
10,1-12,0
10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

10,1-12,0

Localizagao

PM max
Ant max
M max
Ant max

PM max

PM max

PM max

PM max

M max

M max

Ant max

M max

PM max

M mand

M mand

M mand
PM max
Ant mand
PM mand
PM mand
Ant mand
PM mand
PM mand

PM mand

M mand

M mand

Arcada

Maxila
Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Maxila

Maxila

Maxila
Maxila
Maxila
Maxila

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Maxila
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula
Mandibula

Mandibula

Mandibula

Mandibula

Lado

Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Direito
Esquerdo
Direito
Esquerdo

Esquerdo

Esquerdo
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito
Direito

Direito

Direito

Comprimento
radiolégico A1

12.4
13.4
10.9
14.3
12.4

15

9.9

14.2

14.2

12.6

16.4

9.9

13.4

13.4

12.2
16.3
14.5
12.2
16.2
139
11.8

133

133

Diametro
radiolégico Al

4.7
4.1
5.4
41
4.8

3.7

4.3

3.6

5.8

5.8

3.7

5.7

3.9

5.4

5.8

5.9

4.7
4.9
53
5.7
4.1
3.9
4.2

53

5.2

5.3

Comprimento
radiolégico A2

133
9.9
14

11.9

14.9

10.1

13.2

12.4

15.8

9.9

13.4

13.2

12.1
15.1
13.2
11.9
15.4
12.9
11.3

133

13
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Diametro
radiolégico A2

4.5
3.6
5.2
41
4.7

3.6

4.3

3.9

53

5.2

3.9

53

3.9

5.1

5.6

5.9

4.7
5.4

5.8
4.6
3.8
4.2

5.2

4.9

Comprimento
radiolégico J

o O ©o O o

Diametro
radioldgico J
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N2 radiografia

126

127

Género

Idade

53

60

Faixa etaria

31-59
31-59

60 - 85

Tipo edentulismo

Parcial

Parcial

Parcial

Posi¢do

11
13
14
15

16

26

27

27

13
14
15

16

26

Controlo

125.11
126.13
126.14
126.15

126.16

126.26

126.27

127.27

127.13
127.14
127.15

127.16

127.26

Marca

3i Osseotite
Straumann BL
Straumann BL
Straumann BL
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann
Standard
Straumann BL

Straumann BL

Straumann BL

Straumann
Standard
Straumann
Standard

Conexao

Externa
Interna
Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna

Interna
Interna

Interna

Interna

Interna

Diametro implante

3.75

33
33

4.1

4.1

4.1

4.1

33
3.3
33

4.1

4.1

Didametro
plataforma

4.1
33
33
33

4.8

4.8

4.8

4.8

33
3.3
33

4.8

4.8

Didmetro real

4.8

4.8

4.8

4.8

33
33
33

4.8

4.8

Comprimento
implante

10

Comprimento real

= o
o0 w5 o

10.8

10.8

10.8

10

10.8

12.8

Comprimento real-
intervalos

8,1-10,0

8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0

10,1-12,0

12,1-14,8

10,1-12,0

10,1-12,0

8,1-10,0
6,5-8,0
6,5-8,0

10,1-12,0

12,1-14,8

Localizagao

Ant max
Ant max
PM max

PM max

M max

M max

M max

M max

Ant max
PM max
PM max

M max

M max

Arcada

Maxila
Maxila
Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Maxila
Maxila

Maxila

Maxila

Maxila

Lado

Direito
Direito
Direito

Direito
Direito
Esquerdo
Esquerdo
Esquerdo
Direito
Direito
Direito

Direito

Esquerdo

Comprimento
radiolégico A1

12.9
10.7
10.4

14.4

14.7

14.7

12.8
10.3
10.2

13.9

16.5

Diametro
radiolégico Al

4.4
3.5
3.7
3.7

5.3

6.2

6.2

3.5
3.7
3.7

5.7

5.2

Comprimento
radiolégico A2

12.6
9.9
9.6

14.4

16

14

14

12.7
9.8
9.9

14.1

15.8

VIl. Anexos

Diametro
radiolégico A2

4.6
3.4
35
3.6

6.2

35
3.5
35

5.7

53

Comprimento
radiolégico J

o O o o

12.4
9.8
10.1

14.8

17

Diametro
radioldgico J

o ©o o o

6.6

3.7
3.9

6.5

6.8

168



VIl. Anexos

Anexo 2. Protocolo de preenchimento da base de dados — medigoes

1.

10.

11.

12.

13.

Abrir a tabela 01 Radiogradfias panordmicas da base de dados criada no Microsoft Office Access
2016°
Clicarem : abre a tabela 02 Dados implantes (campos mostrados: Posi¢cdo, Controlo, Marca,
Excluido?, Razdo exclusdo)
Abrir o Software NewSoft DS 11°®
Para cada numero de radiografia, introduzir no NewSoft o respetivo cédigo do paciente
(Pacientes—) Ficha individual)
No processo do paciente clicar no icone correspondente ao Software VixWin Platinum v1.1®
Maximizar a janela e abrir a pasta Carregar Imagens
Abrir a radiografia correspondente a data que consta na tabela 01 Radiografias panoramicas
Ir a Ferramentas e selecionar Maximizar ao ecrd
Abrir a tabela 03 Medi¢des da base de dados do Access
Medir o comprimento e o didmetro radioldgico de cada implante recorrendo as ferramentas do
VixWin. As medigdes devem ser efetuadas:

e 0 mais préximo possivel do centro do ecra (centrar aimagem de cada implante)

e dadireita para a esquerda

o preferencialmente medir primeiro o didmetro de todos os implantes e depois o

comprimento

Registar as medicGes nas tabelas 03 Medigdes (1A, 2A, J)
Fazer printscreen (para evitar sobreposi¢cGes podem guardar-se 2 imagens: uma com as
medi¢Ges horizontais e outra com as verticais)

Colar aimagem no ficheiro Medigdes_printscreen criado no Microsoft Office Power Point 2016©.
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VIl. Anexos

Anexo 3. Exemplos das radiografias panoramicas com as respetivas medic¢oes

Radiografia 68 - Medices Al

51 [58%] 03120804.TIF 280UT2013 12:02 & [
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Radiografia 68 - MedicGes A2
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VIl. Anexos

Radiografia 68 - Medicbes J
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Radiografia 77 - Medicbes Al

VIl. Anexos

B [58%] 03069701.TIF 11NOV2013 13:08
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VIl. Anexos

Radiografia 77 - Medices A2
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VII. Anexos
Radiografia 77 - Medigbes J
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VIl. Anexos

Radiografia 114 - MedicGes Al
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Radiografia 114 - MedicGes A2

VIl. Anexos

00450905.TIF 06JUN2016 11:33
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Radiografia 114 - MedicGes J

VIl. Anexos

% | [58%] 00450905.TIF 06JUN2016 11:33
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VIl. Anexos

Anexo 4. Valores-p das comparag¢oes multiplas ajustadas (GDV por localizagao

anatomica)

Pairwise Comparisons of Localizagéo

M Max

318,02
o}

Ant Max
200,47

Each node shows the sample average rank of Localizagdo.

Samplel Samplez 1St St St Test gy pgisig.

PM Mand-M Max 168,134 22 659 7420 000 000
Ant Max-M Max 17550 19055 6169 000 000
AntMand-M Max 171051 28332 6037 000 000
M Mand-M Max 104,169 19,989 5211 000 000
PM Mand-PM Max 116629 22527 5177 000 000
AntMand-PMMax 119545 28206 423 000 000
Ant Max-PM Max 66044 18898 3495 000 007
PM Mand-M Mand ~ -63965 23052 2775 006 083
PM Max-M Max 51506 19382 2657 008 118
M Mand-PM Max 52663 19839 2654 008 119
AntMandM Mand 66882 28647 2335 020 293
PM Mand-AntMax 50584 22247 2074 023 345
AntMand-Ant Max 53501 28,003 1911 086 841
Ant Max-M Mand 43381 19520 F85 493 1000
AntMand-PMMand  -2916 30570 095 924 1000

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2

distributions are the same.

ASE%nptmic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level
is 05
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VIl. Anexos

Anexo 5. Valores-p das comparag¢oes multiplas ajustadas (GDH por localizagao

anatomica)

Pairwise Comparisons of Localizagao

M Max
232,47

Ant Max
245,50

Each node shows the sample average rank of Localizagdo.

SamplelSample2 g lest. St Sl Test g, pgjsig,

M Mand-AntMand 135359 28645 4725 000 000
PM Max-Ant Mand ~ -106922 28205 3788 000 o2
M Max-AntMand  -104532 28330  -3690 000 003
AntMax-AntMand 81495 28001 2910 004 054
M Mand-Ant Max 53864 19519 2760 006 087
PM Mand-Ant Mand 79464 30568 2600 009 140
M MandPM Mand 55895 23051 2425 D15 230
M Mand-M Max 30827 19988 1542 123 1000
M Mand-PM Max 28437 19838 1433 152 1000
PM Max-Ant Max 25427 18897 1346 178 1000
PM Max-PM Mand  -27458 22526  -1219 223 1000
M Max-Ant Max 23037 19054 1200 227 1000
M Max-PM Mand 25069 22658 1106 269 1000
PM Max-M Max 2390 19381 123 802 1000
AntMax-PMMand 2032 22245 091 97 1000

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2

distributions are the

same.

AsEr:Enptatic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level
is 05
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