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Introdução  

O diagnóstico de defeitos ósseos periodontais é feito pela integração dos elementos recolhidos no exame clínico com os dados radiográficos. No caso dos defeitos infraósseos, a 

avaliação radiográfica contribui para a determinação do prognóstico por permitir avaliar a evolução do defeito pós-intervenção cirúrgica. Apesar de a técnica periapical 

convencional ser a mais precisa, a correta identificação dos níveis ósseos pode ser difícil de interpretar devido a erros no alinhamento geométrico dos componentes de uma 

avaliação para a seguinte. As maiores fontes de discrepância entre pares de radiografias são devidas a modificações na relação entre o sensor e a região de interesse ou entre 

esta e a ampola. O uso de dispositivos de paralelismo permite superar as variações de posição entre a região de interesse e o sensor. A estabilização da posição da ampola é 

mais complexa e é a única forma de prevenir distorções irreversíveis que geram imagens bi-dimensionais diferentes da mesma situação clínica. Este trabalho tem por objetivos: 

1.  Descrever uma técnica de posicionamento radiográfico com dispositivo individualizado para obtenção de radiografias periapicais com projeção otimizada e padronizada. 

2.  Avaliar a  estabilidade do dispositivo a médio/longo prazo e reprodutibilidade das imagens radiográficas produzidas com recurso a algoritmo de corregisto de imagem. 

3.  Verificar a concordância das medições produzidas por dois examinadores em diferentes momentos do ensaio. 
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Materiais e Métodos 
Vinte pacientes diagnosticados com periodontite crónica foram referenciados para integrar o ensaio clínico, submetidos aos procedimentos convencionais de terapia causal e 

fizeram avaliação radiográfica do defeito a intervencionar com o dispositivo individualizado descrito na sequência de imagens (Figs. 1 a 12). Cada doente contribuiu com um 

único defeito periodontal infraósseo com um mínimo de 3 mm de profundidade e 2 mm de largura, sendo aleatoriamente alocado a um dos grupos após o desbridamento 

cirúrgico do defeito: grupo controlo sem qualquer procedimento adicional; grupo teste submetido a terapia regenerativa com aplicação de um xenoenxerto de origem porcina 

(OsteoBiol® Gen-Os, Tecnoss Dental, Itália) e membrana reabsorvível derivada de pericárdio equino (OsteoBiol® Evolution, Tecnoss Dental, Itália). O controlo radiográfico foi 

efetuado um ano após a intervenção.  

Os pares de imagens (inicial e final) foram sobrepostos com recurso a algoritmo de corregisto (MATLAB® V8.0 MathsWork, EUA) e as variações geométricas registadas e 

convertidas em variação da angulação da ampola. Dois examinadores realizaram as medições dos defeitos recorrendo ao software Image J® (National Institute of Health, EUA). 
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Fig.	
  1	
  –	
  Montagem	
  de	
  modelos	
  
em	
  ar3culador	
  semi-­‐ajustável	
  e	
  
eliminação	
  de	
  zonas	
  reten3vas.	
  

Fig.	
  2	
  –	
  Construção	
  de	
  bloco	
  de	
  acrílico	
  bilateral	
  na	
  
arcada	
  da	
  região	
  de	
  interesse.	
  

Fig.	
  3	
  –	
  Orientação	
  do	
  posicionador	
  sobre	
  o	
  bloco	
  
de	
  acrílico.	
  

Fig.	
  4	
  –	
  Confecção	
  de	
  blocos	
  de	
  acrílico	
  bilaterais	
  
na	
  arcada	
  antagonista.	
  

Figs.	
  5	
  e	
  6	
  –	
  Vistas	
   lateral	
  e	
   frontal	
   (respe3vamente)	
  da	
  estabilização	
  bilateral	
  do	
  
bloco	
  de	
  acrílico	
  com	
  envolvimento	
  do	
  porta-­‐sensor.	
  

Fig.	
  7	
  –	
  Vista	
  	
  posterior	
  do	
  
paralelismo	
  alcançado	
  no	
  
posicionamento	
  do	
  sensor.	
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Fig.	
  8	
  –	
  Colagem	
  de	
  uma	
  esfera	
  calibrada	
  de	
  2mm	
  
de	
  diâmetro	
  para	
  calibração	
  de	
  medições	
  lineares.	
  

Fig.	
  9	
  –	
  Vista	
  frontal	
  da	
  prova	
  do	
  posicionador	
  
individualizado.	
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Fig.	
  10	
  e	
  11	
  –	
  Aplicação	
  do	
  anel	
  orientador	
  e	
  estabilização	
  da	
  ampola	
  radiográfica	
  através	
  
da	
  individualização	
  do	
  anel	
  orientador	
  com	
  polivinilsiloxano.	
  

Fig.	
  12	
  –	
  Aspeto	
  final	
  do	
  conjunto.	
  

Resultados 
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Fig.	
  13	
  e	
  14	
  –	
  Radiografias	
  ob3das	
  com	
  o	
  disposi3vo	
  individualizado	
  ob3das	
  no	
  momento	
  
pré-­‐operatório	
  (13)	
  e	
  no	
  controlo	
  de	
  1	
  ano	
  (14).	
  	
  
Fig.	
  15	
  –	
  Resultado	
  do	
  algoritmo	
  de	
  corregisto	
  de	
  imagem,	
  evidenciando	
  a	
  roxo	
  o	
  volume	
  
ósseo	
  ganho	
  com	
  o	
  tratamento.	
  

16 
Fig.	
   16	
   –	
   Medição	
   intra-­‐operatória	
   do	
   componente	
  
infraósseo	
  do	
  defeito.	
  
Fig.	
  17	
  –	
  Representação	
  gráfica	
  das	
  medições	
  efetuadas	
  
pelos	
  dois	
  examinadores.	
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Variações	
  
geométricas	
   Média	
  ±	
  DP	
  

Rotação	
   1.90±1.55	
  graus	
  

Ampliação	
   1.02±0.02	
  

Translação	
  horizontal	
   48.03±35.66	
  pixels	
  

Translação	
  ver3cal	
   32.17±35.09	
  pixels	
  

Variação	
  da	
  angulação	
  da	
  ampola	
  
entre	
  radiografias	
  sucessivas	
  

Horizontal:	
  2.50o	
  ±	
  1.93o	
  

Ver3cal:	
  1.47o	
  ±	
  1.61o	
  

Examinador	
   ICC	
  
(p)	
  1	
   2	
  

Profundidade	
  
Inicial	
   3.56	
  ±	
  1.22	
  mm	
   3.65	
  ±	
  1.43	
  mm	
   0.82	
  

(<0.01)	
  

Controlo	
   2.54	
  ±	
  1.38	
  mm	
   2.46	
  ±	
  1.28	
  mm	
   0.93	
  
(<0.01)	
  

Ângulo	
  
Inicial	
   36.90	
  ±	
  10.68o	
   39.81	
  ±	
  16.86o	
   0.35	
  

(0.06)	
  

Controlo	
   43.76	
  ±	
  12.31o	
   40.76	
  ±	
  14.42o	
   0.90	
  
(<0.01)	
  

Níveis	
  de	
  concordância	
  entre	
  as	
  medições	
  radiográficas	
  ob3das	
  por	
  
cada	
  um	
  dos	
  examinadores	
  nos	
  dois	
  momentos	
  de	
  avaliação.	
  

A	
   concordância	
   entre	
   a	
   avaliação	
   radiográfica	
   e	
   a	
   avaliação	
  
intra-­‐operatória,	
  foi	
  considerada	
  boa	
  (ICC=0.724,	
  p<0.01)	
  	
  

Conclusões 
O dispositivo produz imagens de projeção otimizada e é eficaz na reprodutibilidade destas a médio/longo prazo, apresentando variações geométricas decorrentes da angulação da ampola 

similares ou inferiores às de outros sistemas de maior complexidade. Apesar de ter sido encontrada uma tendência para a subestimação radiográfica da profundidade dos defeitos, a 

padronização da projeção e minimização das distorções conduz a um muito elevado nível de concordância entre diferentes examinadores, essencial para a determinação do sucesso dos 

tratamentos. Todavia, é ainda necessário aperfeiçoar a fiabilidade e manutenção do dispositivo por forma a compensar as desvantagens inerentes ao tempo e custos adicionais para a sua 

confeção. 


