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RESUMO

Introducdo: O desenvolvimento da radiologia digital e da tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC) permitiu aos profissionais diferentes
formas de avaliacdo das imagens. Entretanto, frente a materiais metalicos, é
observada a formacao de artefatos tanto na imagem tomogréfica, quanto nas
radiografias digitais apos a aplicacdo de filtros de processamento. Objetivo:
Esta pesquisa objetivou investigar a interferéncia provocada por materiais
metalicos na avaliagdo da interface osso/implante em radiografias periapicais
convencional e digital, e em TCFC. Materiais e Métodos: Foram inseridos

implantes de titdnio em 74 blocos de costelas bovina frescas. Em 37, a
insercao foi em intima relacdo com as paredes 0sseas (Grupo Controle-GC) e
nos outros 37 com um espaco de 0.125 mm (Grupo Teste-GT). As radiografias
periapicais foram realizadas com filme convencional e dois sistemas digitais de
placa de fésforo. As imagens volumétricas foram adquiridas em dois
equipamentos de TCFC. Nos sistemas digitais as imagens foram investigadas
com e sem a utilizacdo dos filtros e, nas tomografias, com diferentes protocolos
de aquisicéo. Trés examinadores treinados e cegados realizaram a avaliacéo
utilizando uma escala Likert de cinco pontos. Foram utilizados testes de
sensibilidade, especificidade e acuracia (area sob a curva ROC) e teste de
concordancia de Kendall (W). Resultados: Na avaliacédo radiografica (ARTIGO
), foi observada maior acuracia do exame convencional e das imagens do
sistema VistaScan com filtros Caries2 e Endo e do sistema Express com filtro
Sharpen3 na deteccdo da justaposicdo entre osso e implante. Na avaliacéo
tomografica (ARTIGO Il), somente as imagens do tomoégrafo i-Cat com a
resolucéo de voxel de 0.125mm n&o apresentaram diferencga significativa com a
radiografia convencional na acuracia diagnostica. Concluséo: Na avaliacéo
radiografica da justaposi¢cdo entre 0 0sso e o implante, preferéncia deve ser
dada as radiografias convencionais ou as digitais com filtros de realce (Caries2,
Endo e Sharpen3). Em caso da existéncia de exames de TCFC com voxel

0.125 mm, tal avaliacdo também pode ser realizada.

Descritores: Diagnéstico por imagem, radiografia digital, tomografia

computadorizada de feixe conico, integracao 0ssea



ABSTRACT

Introduction: The development of digital radiology and computed tomography
cone beam (CBCT) enabled professionals different possibilities of images
evaluation. However, when metallic materials are present, artifacts formation
can be observed in tomographic images and in digital radiography after
processing fiters. Objective: This study investigated the interference caused by
metallic materials in bone/implant interface evaluation with conventional and

digital periapical radiographs, and CBCT. Materials and Methods: Titanium

implants were placed into 74 fresh bovine ribs. In 37, the implants were in close
relation with the bone walls (Control Group-CG) and the remaining 37 ribs
preparations promoted a 0.125 mm space (Test Group-GT) .The periapical
radiographs were taken with conventional film and digital photostimulable
phosphor plate (PSP) system of two commercial brands. The volumetric images
were acquired in two CBCT equipment. The digital images were investigated
with and without the use of processing filters available and the tomographic with
different acquisition protocol. Three trained and blinded examiners performed
the evaluation using a five points Likert scale. Sensitivity, specificity and
accuracy (area under the ROC curve) tests were used and Kendall's coefficient
of concordance (W). Results: In the radiographic evaluation (Article 1), there
was a higher accuracy to detect the juxtaposition between bone and implant
with the conventional radiography and the images of VistaScan system using
the Caries2 and Endo filters, and Express system with Sharpen3 filter. In the
tomographic evaluation (Article 1), only the images with 0.125mm of voxel
resolution from i-Cat CBCT showed no significant difference with conventional
radiography in the diagnostic accuracy. Conclusion: In radiographic evaluation
of juxtaposition between bone and implant preference should be given to
conventional radiographs or in digital radiographs to Caries2, Endo and
Sharpen3 enhancement filters. In case of the existence of CBCT exams (voxel

0.125mm), such evaluation can also be performed.

Key words: Diagnostic Imaging, Radiographic Image Enhancement, Cone-

Beam Computed Tomography, Osseointegration
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ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVA

Os implantes dentarios osseointegrados, introduzidos em 1977 por Branemark,
(1) tem sido utilizados clinicamente ha mais de trinta anos e permitiram um avancgo
consideravel nas cirurgias buco-maxilofaciais, possibilitando a restauracdo de um ou
mais dentes ausentes, assim como as reabilitacdes com finalidade estética/funcional
em pacientes totalmente ou parcialmente edéntulos. Embora os implantes sejam
utilizados rotineiramente, o diagndstico precoce de possiveis falhas na integracao é

bastante dificil (2).

Atualmente, o termo osseointegracdo € utilizado como sinénimo de sucesso
clinico, embora o verdadeiro sucesso da terapia seja estabelecido a longo prazo,
devido aos riscos de falhas secundarias. Um implante é considerado osseointegrado
quando h& neoformacao 6ssea em intimo contato com a superficie do implante em
nivel microscépico, sem interposicao de tecido fibroso (2). Segundo HOLM-
PEDERSEN et al. (2007) (3), a estimativa média de sucesso no tratamento com
implantes é de 80 a 90% apds 10 anos, dependendo das condi¢fes clinicas. Num
estudo de analise sistematica da literatura, BERGLUNDH et al. (2002) (4)
demonstraram que 2,5% dos implantes sao perdidos antes de receberem carga, isto
€, antes da reabilitacdo protética, e que 2-3% das perdas ocorrem depois de
entrarem em funcdo pela reabilitacdo, em um periodo de 5 anos. As falhas dos
implantes ndo apresentam uma distribuicdo uniforme entre os pacientes, ha uma
tendéncia de agrupamento de situacdes que podem levar ao insucesso (5, 6).
QUIRYNEN et al. (2002) (7) analisaram os riscos de infeccdo dos implantes
dentarios e destacaram fatores como: sitio de instalacdo previamente infectado,
fatores sistémicos, a superficie do implante (rugosidade), a translocacao intrabucal

de bactérias patogénicas causadoras de doenca periodontal dos dentes para os
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implantes e a suscetibilidade dos pacientes ao desenvolvimento de periodontite.
Outro fator relacionado com uma elevada perda de implantes esta relacionado ao

habito de fumar (8).

Para que o sucesso do tratamento ocorra, o0 controle rigido da
biocompatibilidade dos materiais, o desenho da rosca e a superficie do implante,
além de outros fatores que hoje estdo aparentemente esquecidos, como as
condicdes do paciente e a importancia das rotinas cirdrgicas e protéticas, devem ser

levadas em consideragdo. Estes s&do itens essenciais para a osseointegragao (1).

Sabe-se que metais como o tantalo, o niébio e as ligas de titanio apresentam
propriedades de osseointegracdo, assim como, alguns materiais ceramicos (9, 10).
ANDREIOTELLI et al.(2009) (11) identificaram, por meio de um estudo de revisédo
sistematica da literatura, que ha similaridade histologica na interface 0sso e implante
de materiais de alumina, zirconia e titdnio em estudos conduzidos em animais, 0s

quais demostram uma adequada estabilidade (9).

Existem dois tipos de estabilidade dos implantes: a estabilidade primaria que
ocorre no momento da instalacdo cirargica do implante, a qual € um fenbmeno de
natureza biomecanica, relacionada com a qualidade éssea no sitio de instalacéo,
sendo esta uma condicdo necessaria para a osseointegracdo; e a estabilidade
secundéria que é alcancada apos o periodo de cicatrizagdo e que corresponde a
estabilidade inicial, reforcada pela neoformacdo éssea e maturacdo na interface
osso-implante (4, 12). Quando a estabilidade priméaria ndo é alcancada, micro-
movimentos podem impedir uma boa condi¢cdo de cicatrizacdo, levando a formacao
de tecido fibroso ao redor do implante, resultando no insucesso cirargico (13, 14). O
modelo do implante desempenha um papel fundamental na resposta 0ssea,

promovendo a superficie de contato com o 0sso, que vai determinar a estabilidade
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primaria e a capacidade do implante estar em funcdo antes ou depois da
osseointegracao (15). Estudos demonstram que, em regides que apresentam um
osso denso, os implantes conseguem alcancar uma boa estabilidade primaria,
independentemente do desenho; no entanto, em regides de baixa densidade O0ssea
a estabilidade priméria pode ser favorecida pelo tipo de implante utilizado (16, 17).
As caracteristicas relacionadas ao desenho do implante que foram modificadas ao
longo dos anos sao: diametro, comprimento e configuracdo das roscas (18). As
roscas foram incorporadas aos implantes para melhorar a estabilidade priméria por
meio da retencdo mecanica a cavidade 6ssea, que resulta no aumento da superficie
de contato com o 0sso e na dissipacéo do stress da interface (19, 20). O passo de
rosca, que € a distancia do centro de uma rosca ao centro da rosca seguinte,
guando modificado pode trazer beneficios a estabilidade primaria, pois a medida que
se diminui a distancia entre as roscas ha um aumento da superficie de contato (21,

22).

Para avaliar a qualidade 6ssea inicial e o grau de integracdo do implante ao
osso, foram propostos varios métodos, como a histologia e histomorfometria (23,
24), a analise de torque para remocao (25-27), testes de puxar e empurrar (28) e
exames radiogréaficos (29). No entanto, devido a problemas como a imprecisao,
estes meétodos ndo foram considerados adequados para avaliacéo clinica de longo
prazo (30). A fim de superar estes problemas, um dispositivo ndo-invasivo chamado
Periotest® (Periotest®, Siemens AG, Bensheim, Alemanha) foi originalmente
desenvolvido para medir o movimento dentario de forma quantitativa com um
elevado grau de precisdo na auséncia de achados patolégicos em radiografias,
posteriormente passou a ser empregado para monitorar a estabilidade dos implantes
(31-33). Devido a necessidade de avaliagcdo da condicao da interface osso-implante

in vivo, por meio de métodos néo destrutivos e/ou néo invasivo, um novo dispositivo
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especifico para avaliacdo de implantes o Osstell® (Integration Diagnostics Ltd.,
Goteborgsvagen, Suécia) com base na Analise de Frequéncia de Ressonancia
(AFR) foi desenvolvido (34). Clinicamente, os valores de ARF foram correlacionados
com as mudancas na estabilidade durante a cicatrizacdo 6ssea e falha dos
implantes (35). Ambos os sistemas Osstell® e Periotest® demonstraram ser
sensiveis para medir estabilidade implantar em interfaces com tecidos duro e mole

(35).

Apesar de todas as evolugdes, complicacdes associadas aos implantes ainda
ocorrem devido a falha na osseointegracdo ou a falhas relacionadas as estruturas
protéticas. As evidéncias do insucesso clinico dos implantes séo diagnosticadas por
meio da presenca de mobilidade, sinais de inflamacao gengival, perda da insercao
periodontal, formacdo de bolsas e perda éssea visualizadas radiograficamente.(36)
Os exames por imagem apresentam-se como importantes instrumentos no
diagnostico precoce de patologias associadas aos implantes e sua utilizacédo
também permite o acompanhamento a longo prazo, possibilitando uma avaliacao
quantitativa da perda éssea junto ao implante (36, 37). Auséncia de imagem
radioltcida em torno do implante e perda éssea inferior a 1/3 do comprimento do
implante foram as primeiras caracteristicas radiogréaficas descritas por SCHNITMAN
e SHULMAN (1979) (38), indicativas de sucesso na terapia. Posteriormente, alguns
autores estabeleceram como critério de sucesso uma perda 0ssea de 0,2mm por

ano, apos o primeiro ano de instalagéo (1, 39).

Atualmente temos a disposi¢éo diversos recursos de investigagéo por imagem.
Desde métodos mais simples como as radiografias com filmes intrabucais
convencionais a méetodos mais complexos como as tomografias computadorizadas
de feixe em leque (TCFL) e de feixe conico (TCFC) (40-43). Os exames por imagem

sao utilizados desde o planejamento cirargico até o acompanhamento dos implantes
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a longo prazo (37, 44). A avaliacdo do sitio receptor do implante por meio dos
exames radiograficos e tomograficos permite visualizar estruturas anatbémicas
préximas a regido de interesse, bem como avaliar as caracteristicas do 0sso

presente (36, 37, 45).

Os filmes periapicais convencionais sdo indicados para avaliacdo de areas
restritas e para o acompanhamento dos implantes. Com o desenvolvimento das
técnicas de imagens digitais foi possivel a diminuicdo da dose de radiacdo, reducao
do tempo de exame e eliminacdo do uso de camara escura para 0 processamento
das imagens (46-48). Outra vantagem € a possibilidade de pés-processamento da
imagem que permite melhor qualidade de diagnéstico (46, 47, 49). No entanto,
estudos tém demonstrado que o processamento das imagens digitais, que melhoram
a sua apresentacao, também pode produzir artefatos que tém um impacto deletério,
podendo mimetizar a presenca de alteracbes patoldgicas (50-54). Um exemplo
classico desses artefatos € o halo produzido pelos filtros de nitidez, também

denominado de “Ubbershwinger” ou de artefato rebote (51).

BRETTLE e CARMICHAEL (2011) (50), conduziram uma pesquisa com a
finalidade de demonstrar a interferéncia que os artefatos apresentam nos
diagndsticos de infiltracdo e adaptacdo de restauracbes. Os 42 examinadores que
participavam de uma conferéncia de radiologia avaliaram as imagens e atribuiram
escores de 1 a 5, no qual nos escores 1 e 2 ndo havia necessidade de tratamento,
no 3 estaria indicado acompanhamento e no 4 e 5 haveria necessidade de
intervencdo. Foi observado que, quando os examinadores avaliaram as imagens
com a utilizac&o de filtro de nitidez, ocorreu uma mudanca em 52% dos diagndsticos
em relacdo as mesmas imagens sem o filtro. As respostas passaram dos escore 1
ou 2 nos exames sem filtro para o 4 ou 5 quando este recurso foi empregado, isto €,

passou a indicar uma mudancga de conduta clinica do “ndo ha necessidade de
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intervencao” para “ha necessidade de intervencao”. Tal fato ressalta a importancia
do conhecimento por parte dos profissionais que utilizam os sistemas digitais em
relacdo ao potencial que o processamento de imagens tem em produzir artefatos

gue mimetizam alteraces patologicas.

YALCINKAYA et al. (2006) (49) analisaram estruturas anatdmicas em
radiografias periapicais e panoramicas, convencionais e digitais, com a finalidade de
avaliar e comparar a especificidade dos filtros disponiveis pelo sistema digital
VistaScan (Dirr Dental) com os exames radiograficos convencionais. Observaram
que as radiografias periapicais convencionais foram significativamente superiores as
imagens digitais, e entre os filtros Cariesl, Caries2, Endo e Perio ndo houve
diferenca estatistica. Os autores destacam que, de modo geral, a visualizacdo da
maioria das estruturas anatdomicas foi avaliada pelos observadores como
parcialmente suficiente em ambos os sistemas, convencional e digital. Concluiram
que o filme radiogréafico convencional ainda € o padrdo ouro para radiografia dentaria
e que, dependendo do diagndstico a ser feito, os filtros das imagens digitais podem

auxiliar na anélise.

Quando a acao dos filtros de processamento de imagem foi empregada para
investigar a desadaptacdo de restauracfes e de préteses metdlicas, foi verificada
melhor acuracia com as radiografias convencionais ou por meio do uso de imagens

digitais sem filtros (53, 55).

DE AZEVEDO VAZ et al., (2013) (56) realizaram um estudo afim de identificar
a precisdo do uso de filtros de realce do sistema intraoral da placa de fosforo Vista
Scan® para medir o nivel 6sseo peri-implantar e concluiram que, as imagens
originais, os filtros de refinamento e de alto-relevo resultaram nas medidas mais

exatas quando comparados as medi¢cdes dos defeitos 6sseos por meio de



18
paquimetro digital. Os filtros de Cariesl, Caries2, Endo e Perio foram menos
precisos para medir o nivel 6sseo peri-implantar. Portanto, os autores recomendam
gue quando se busca analisar o nivel 6sseo peri-implantar em radiografias digitais,
deve ser dada preferéncia para as imagens originais, ou com filtros de refinamento
ou de alto-relevo, evitando-se os filtros Cariesl, Caries2, Endo e Perio para esta

finalidade especifica.

O aprimoramento da imagem digital por meio de filtros pode ter um impacto
significante sobre a qualidade do diagndstico. A selecdo de uma técnica de realce ou
de suavizacao de imagem deve estar relacionada a finalidade do exame bem como
0s seus atributos de interesse. A capacidade diagnéstica de uma imagem
radiografica é geralmente reduzida por suas limitacdes intrinsecas, bem como pela
interferéncia de sinais indesejados, tornando-se necessério o aperfeicoamento visual
do exame. A transformada de Fourier € o método de transformacdo mais

comumente utilizado para avaliar o processamento das imagens.(57)

Estudos demostram um bom desempenho dos sistemas digitais de placa de
fésforo para avaliagdo de perdas e defeitos 0sseos peri-implantares (56, 58-60),
porém quando foram avaliadas a presenca ou nao de areas radiolicidas em torno
dos implantes, nédo foi investigada a acéo de diferentes filtros de processamento de

imagem(58, 61).

Além das radiografias periapicais convencional e digital, a radiografia
panoramica € um dos exames mais utilizados na Implantodontia, pois permite uma
visdo geral da maxila e mandibula. Esse exame ja foi muito utilizado em
planejamento de implantes, no entanto, devido as limitacdes como a magnificagdo

em torno de 30% e as caracteristicas bidimensionais da imagem (37, 62-65),
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distorcbes e pouco detalhe, ele vem sendo substituido pelas tomografias

computadorizadas de feixe cénico (TCFC) com a finalidade de planejamento (37).

A TCFC tornou-se um meétodo relevante de obtencdo de imagens 3D na
Odontologia. Por meio de um feixe conico de raios X, multiplas imagens planares
sdo produzidas e reconstruidas pelo computador. A visualizagdo das imagens
multiplanares é a principal vantagem da TCFC (40) proporcionando maior acuracia
para planejamento na colocacdo dos implantes (42). A TCFC foi introduzida na
Odontologia a fim de substituir os exames de Tomografia Computadorizada de Feixe
em Leque (TCFL), o que proporcionou um exame de custo mais baixo, menor dose
de radiacdo e com maior conforto, pois a aquisicdo do exame é feita com o paciente
sentado (41). Devido a rapida introducdo comercial da TCFC, as pesquisas a
respeito do seu uso clinico adequado ficaram para tras. A garantia de qualidade dos
procedimentos € fornecida pelo fabricante quando o equipamento é adquirido (66).
No entanto, recentemente, LAWINSKI et al. (2010) (67) relataram que nem todos 0s
fabricantes fornecem os procedimentos e os “phantoms” de controle de qualidade, o
que acabou estimulando a realizacdo do projeto SEDENTEXCT (2008) (68), cujo
objetivo foi a aquisicdo de informac¢des essenciais para uso clinico da TCFC
embasadas cientificamente. Este projeto culminou recentemente nas publicacbes
destas orientacdes, que inclui o desenvolvimento de diretrizes baseadas em
evidéncia, com a justificativa e otimizacdo para o exame e a formulacdo de um

programa de qualidade no uso da TCFC (69).

Em 2002, um grupo de estudo da Associacdo Europeia de Osseointegracao
(EAO) desenvolveu diretrizes sobre o uso de imagens na implantodontia. Nao foi
incluido qualquer comentéario sobre TCFC, no entanto, descreveram os critérios para
uso de "imagem transversal”’, a qual na época, era obtida por tomografia espiral e

TCFL (70).
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As diretrizes da EAO destacaram 0s seguintes aspectos quanto a indicacao

das imagens transversais:

e Os profissionais devem decidir se um paciente necessita de imagem
transversal com base no exame clinico, indicacdo de tratamento e em
informacdes obtidas a partir de radiografias convencionais.

e Atécnica escolhida deve fornecer a informacéo de diagnéstico desejada
com o minimo de exposicao a radiacdo para o paciente.

e As imagens transversais devem ser aplicadas aos casos em que é
necessaria mais informacédo apd6s exame clinico adequado e apos as

técnicas radiograficas convencionais terem sido realizadas.

A EOA ressalta que o uso das imagens de secéo transversal é de grande valia
na avaliacdo pré-operatoria e planejamento de tratamentos com implantes, mas que
nao € parte de um "protocolo de rotina" para os exames pds-operatérios "a menos
gue haja necessidade de avaliacdo em situacdes em que algum tipo de complicacéo
tenha ocorrido, tais como danos aos nervos, infeccbes pds-operatérias em relacéo
as cavidades nasal e sinusal préximas aos implantes" (70). Com base em varios
estudos, em 2011, a verséo final do projeto SEDENTEXCT (71) estabeleceu que a
TCFC esta indicada para que se possa avaliar as imagens transversais antes da
colocacdo do implante como uma alternativa as técnicas de corte transversal
existentes, no qual a dose de radiagdo da TCFC demonstra ser menor. Além disso,
a TCFC apresenta a vantagem de poder ajustar o campo de visao (“field of view” -
FOV), em comparacao com a TCFL, o que a torna mais indicada quando a regiéo de

interesse € menor, podendo-se restringir 0 exame a areas localizadas (69).

Em 2012, TYNDALL et al. (37), baseados na literatura e nas recomendacdes

da Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial (AAOMR), redigiram um
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artigo quanto ao uso dos exames por imagem para planejamento e
acompanhamento de implantes dentarios, com énfase na TCFC. Segundo os
autores, o exame inicial por imagem recomendado € a radiografia panoramica e que
deve ser complementado com radiografia periapical quando necessario. Para fase
de diagnostico pré-operatério, a AAOMR reafirma que as imagens transversais
devem ser utilizadas para avaliacdo do local do implante. Além disso, a AAOMR
recomenda o uso da TCFC como exame de escolha para a aquisicdo das imagens
de secdo transversal, por fornecer melhores condi¢cdes de diagndstico com um nivel
aceitavel de dose de radiacdo. A decisdo de realizar uma TCFC deve ser
clinicamente justificada e com base no julgamento profissional. Estd demonstrado
gue o uso da TCFC ir4 potencialmente fornecer as informacdes necessarias para
planejamento do tratamento protético, selecdo de implante e / ou regido para a
colocacao cirdrgica. O protocolo de exame com TCFC deve incluir o menor FOV
necessario e disponivel, a fim de otimizar os parametros de exposicdo. Para o
acompanhamento pds-operatério e periddico dos implantes, as imagens periapicais
devem ser empregadas e, em alguns casos, as panoramicas podem fornecer
imagens adequadas. Os autores ainda ressaltam que, todos os volumes adquiridos
na TCFC, independentemente da aplicacdo clinica, devem ser sistematicamente
avaliados para diagnostico de possiveis sinais de anomalias, podendo ser realizado
por cirurgido-dentista ou especialista (como um radiologista) competente em

interpretacéo de TCFC (37).

Ao investigar o sitio de instalacdo do implante, o cirurgiao necessita de
informacgdes sobre o volume e a qualidade Ossea, a topografia, e a relagdo com
estruturas anatdbmicas importantes, como nervos, vasos, raizes dentarias, seios
maxilares, assoalho nasal e cavidades nasais (70). E, além disso, necessita de um

exame que permita maior acuracia para medi¢cdes durante o seu planejamento.
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CORREA et al. (2013) (72), ressaltaram a importancia do planejamento dos
implantes utilizando as imagens transversais. Demonstraram que o tamanho dos
implantes ndo deve ser determinado em exames que apresentam apenas 0 plano
meésio-distal, como ocorre em muitos casos, pois observaram que o0 planejamento
dos implantes com base nos cortes transversais da TCFC resultou em medidas
menores, tanto em largura quanto em comprimento, quando comparadas aos
planejamentos com base em radiografias panoramicas e em reconstrucdes

panoramicas de TCFC.

Apesar de a TCFC apresentar grandes beneficios quando comparada aos
outros exames, a imagem pode ser prejudicada por artefatos que reduzem a
qualidade de diagnéstico e de planejamento (73-75). Os artefatos podem ser
causados por: movimentacao do paciente, gerando imagens embacadas (sendo que
até mesmo uma movimenta¢do minima é capaz de causar esse problema); materiais
metalicos que promovem um espalhamento do feixe em todas as diregles,
produzindo artefatos em faixas; e endurecimento de feixe que ocorre quando os
raios X sdo atenuados por estruturas densas, como o implante, dificultando o

diagnostico nas areas préximas (73, 76).

Com o aumento do uso dos recursos de investigagdo por imagem essenciais
na avaliacdo de implantes nas etapas de planejamento, trans-cirargico e de
proservacgao, torna-se importante o conhecimento das alteracfes nas imagens que
podem mimetizar alteracbes relacionadas aos implantes. Na literatura ndo sao
encontrados estudos robustos que avaliem a interface osso-implante e suas
implicacbes nos exames por imagem, bem como, a repercusséo da utilizacdo dos
diferentes filtros aplicados nas radiografias digitais realizadas com a finalidade de
acompanhamento dos implantes. Portanto, realizou-se o presente estudo in vitro

para analisar a interface osso-implante, por meio dos diferentes sistemas de
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investigacdo por imagem, a fim de avaliar a ocorréncia ou ndo de mudancas no

diagnéstico em virtude do método utilizado.
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OBJETIVOS

GERAL

Avaliar em estudo in vitro a interface osso e implante dentario por meio de

exames por imagens e suas implicacdes no diagnaostico.

ESPECIFICOS

e Avaliar a capacidade diagndstica de radiografias convencionais e digitais, e a
influéncia da aplicacdo dos filtros de processamento digital, na investigacdo
da interface osso/implante, a fim de sugerir o melhor protocolo de avaliacéo

radiogréafica nesta situacao clinica.

e Avaliar o desempenho das imagens tomograficas no diagndstico da interface

osso/implante, comparando-o0 com o exame radiografico convencional.
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ARTIGO 1

Estudo in vitro da capacidade diagnoéstica das radiografias convencionais e

digitais na avaliacdo da interface osso/implante
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RESUMO

Objetivo: Analisar a capacidade diagnéstica de radiografias convencionais e digitais
(com e sem filtros), na avaliagdo da interface osso/implante, a fim de determinar o
melhor protocolo de investigacéo radiografica para esta situacao clinica.

Materiais e Métodos: Foram inseridos implantes de titdnio em 74 blocos de costelas
bovina frescas. Em 37, os implantes foram inseridos em intima relagdo com as
paredes Osseas (Grupo Controle - GC) e nos outros 37 blocos foi confeccionado um
preparo 6sseo que promoveu um espaco de 0.125 mm (Grupo Teste - GT),
simulando falha no processo de osseointegracdo. As tomadas radiograficas
periapicais foram realizadas com filme convencional e com o sistema digital de placa
de fésforo das marcas Vista Scan® (Durr Dental) e Express (Intrumentarium). As
imagens dos sistemas digitais foram investigadas com e sem a utilizacdo dos filtros
disponibilizados pelos fabricantes. Trés examinadores treinados e cegados
avaliaram as imagens, utilizando uma escala Likert de cinco pontos. A capacidade
diagnostica foi analisada por meio de testes de sensibilidade, especificidade e
acuracia (area sob a curva ROC). A concordancia inter e intra-examinadores foi
analisada por meio do teste de concordancia de Kendall (W).

Resultados: Foi observada maior acuracia do exame convencional (AUC = 0.963 /
IC 95% = 0.891 to 0.993) na deteccdo da justaposicdo entre 0sso e implante. Com
relagdo ao exame radiogréafico digital, as imagens do sistema VistaScan com filtros
Caries2(AUC =0.964 / IC 95% =0.892 a 0.993) e Endo (AUC =0.952 / IC 95%
0.875 a 0.988) e do sistema Express com filtro Sharpen3 (AUC = 0.894 / IC 95%
0.801 a 0.954) ndo apresentaram diferenca significativa comparados a radiografia
convencional (P< 0.05). Ja as imagens originais dos dois sistemas, as com baixa
penetrancia da matriz do sistema VistaScan e todas com os filtros do sistema
Express apresentaram baixa sensibilidade (ou seja, apresentaram um alto namero
de diagndsticos falso-negativos).

Concluséo: Na avaliacdo radiogréfica da justaposicdo entre o 0sso e o implante,
preferéncia deve ser dada as radiografias convencionais ou as digitais com filtros de
realce como Caries2, Endo e Sharpen3.

Descritores: Diagnostico por imagem, radiografia digital, radiografia dentaria
digital, integracdo 0ssea
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INTRODUCAO
Os exames por imagem tém um papel fundamental na avaliagdo do
tratamento reabilitador com implantes dentarios, sendo utilizados desde o
planejamento cirdrgico até o acompanhamento a longo prazo (1). O
desenvolvimento da radiologia digital trouxe algumas vantagens ao cirurgido-dentista
e ao paciente, uma delas é a possibilidade do processamento das imagens.
Entretanto, estudos tém demonstrado que os filtros aplicados nas imagens digitais,
que podem favorecer a acuracia do exame em algumas situagdes clinicas (2-7),
também podem produzir artefatos, os quais apresentam um impacto deletério sobre
o diagndstico, podendo mimetizar a presenca de alteragbes patoldgicas (5, 8-10),
Um exemplo classico desses artefatos é o halo produzido pelos filtros de realce,

também denominado de “Ubbershwinger” ou de artefato rebote (9).

O principio de acédo dos filtros se da pela digitalizacdo das imagens em
matrizes, sendo que cada elemento desta matriz € composto por um elemento
fundamental: o pixel (picture element). A partir desta matriz diversos tipos de
processamento digital podem ser implementados, por meio de algoritmos que
realizam as transformacfes matematicas necessarias para que se possa, por
exemplo, obter uma imagem com os realces pretendidos ou extrair atributos ou
informagdes pertinentes. Esses filtros sdo aplicados por meio de uma funcéo de
transferéncia, normalmente definida no espectro de frequéncia, que altera a matriz

da imagem digital, como a transformada de Fourier (11, 12).

A escolha do tipo de processamento da imagem digital € dependente da
estrutura avaliada e do diagnostico que esta sendo realizado. Diante disto, o
conhecimento do impacto da ag¢do dos filtros de imagem torna-se importante nas
diversas situagfes clinicas. Com relacdo aos implantes dentérios, a avaliagdo

radiografica € utilizada para avaliar a interface entre este e o tecido 6sseo, sendo
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que a perfeita justaposicdo € um indicativo de sucesso da osseointegracdo (13).
Entretanto, ndo existem estudos avaliando o efeito dos filtros no diagnéstico da
interface osso/implante. Assim, o objetivo desse estudo foi analisar a capacidade
diagnéstica de radiografias convencionais e digitais, e a influéncia da aplicacéo de
filtros de processamento nas radiografias digitais, para a avaliacdo da interface
osso/implante, a fim de determinar o melhor protocolo de avaliacdo radiografica

nesta situacao clinica.

MATERIAIS E METODOS

Preparo dos Corpos de Prova

O presente estudo foi aprovado pela comissao de pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (n°26464). Foi realizado o célculo amostral para
capacidade de deteccéo radiografica da justaposi¢éo da interface osso/implante por
meio do software Winpepi, assumindo chances iguais para as duas situacdes (com e
sem justaposicdo do implante ao tecido 6sseo), com uma frequéncia de 50%, um
nivel de significancia de 5% e poder do teste de 80%, chegou-se ao célculo de 37
implantes com justaposicdo e 37 implantes sem justaposi¢cao, perfazendo um total
de 74 implantes de titanio. Foram utilizados 37 implantes de titanio (Titamax TI
Cortical — 4.1mm x 3.75mm x 9.0mm — Neodent, Curitiba, Brasil), os quais foram
inseridos em 74 blocos de costelas bovinas frescas, sendo que cada implante foi
utilizado duas vezes. Foi instalado apenas um implante em cada corpo de prova. Os
tecidos moles presentes nas costelas foram mantidos, a fim de simular a situacao

clinica dos tecidos bucais.

Para investigar a relacéo de superficie implante/osso, dividiu-se a amostra em

grupo teste (GT) e grupo controle (GC). Em 37 costelas, os implantes foram
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inseridos em intima relacdo com as paredes 6sseas, obtendo-se a estabilidade
primaria (GC). Nas demais 37 costelas, foram confeccionados preparos 0sseos que
promoveram um espaco de 0.125 mm entre o 0sso e o0 implante de titanio,

simulando falha no processo de osseointegracdo (GT).

Na confeccdo dos preparos ésseos e instalacdo dos implantes do GC, foi
utilizada a sequéncia de brocas conforme as especificagcbes do fabricante, sendo
que a ultima broca utilizada antes da insercdo do implante foi a de 3.0mm de
diametro. Para obter um adequado assentamento da plataforma do implante ao
0sso, foi utilizada a broca counter sink e em seguida foi realizada a instalacdo do

implante até a obtencdo do travamento primario com 45N-cm.

Os preparos 6sseos do GT foram confeccionados utilizando a mesma
sequéncia de brocas do GC, acrescentando ao final a broca de 4.0mm de diametro.
Assim, ao ser instalado o implante de 3.75mm no preparo de 4.0mm de diametro, foi
criada uma deficiéncia na justaposicéo implante/osso. As plataformas dos implantes
foram posicionadas no nivel ésseo, com a finalidade de que os mesmos nédo

sofressem movimentagdo dentro do preparo.

Obtencgéo das Imagens Radiograficas

Os corpos de prova foram posicionados e estabilizados em superficie plana
para realizacdo das tomadas radiograficas periapicais em aparelho de raios X
odontologico (Dabi Atlante, Spectro 70X, operacdo intermitente, tensdo 127V,
corrente de entrada 8 mA, frequéncia 50/60Hz, tempo de exposicao 0.4s). Para a
padronizacdo das imagens, foi utilizado um posicionador para manter o paralelismo
entre o implante e o receptor de imagem, com a incidéncia perpendicular do raio

central e distancia foco-receptor de 30cm. Os implantes foram radiografados com o
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filme radiografico convencional Kodak Insight n® 2 (Eastman Kodak, Rochester, NY)
e com as placas de fésforo das marcas comerciais VistaScan (Durr Dental,

Bietigheim-Bissingen, Germany) e Express (Instrumentarium, Tuusula, Finland).

Os filmes convencionais foram processados em maquina automatica (Modelo
9000, DENT-X, Elmsford, Nova lorque, EUA) e a leitura das placas de fosforo foram
realizadas nos respectivos scanners de cada fabricante. As radiografias digitais
foram salvas em formato *tiff, tanto as imagens originais (sem filtro) quanto as
imagens apés a aplicacao dos filtros de realce disponiveis nos softwares DBSWin
(Durr Dental AG, Bietigheim-Bissingen, Germany) e CliniView, Instrumentarium,

Tuusula, Finland), conforme apresentado na Tabela 1 e ilustrado na Figura 1.

Avaliacao das imagens

A interpretacdo dos exames radiograficos foi realizada por 3 avaliadores que
receberam as orientacfes necessarias para a analise das imagens convencionais e
digitais, com o objetivo de avaliar a justaposicdo da interface osso/implante. Foi
utilizada uma escala Likert de cinco pontos, com o0 seguinte ordenamento: (1)
definitivamente ha justaposicdo osso/implante; (2) provavelmente ha justaposicao;
(3) indefinido; (4) provavelmente ndo ha justaposicdo; (5) definitivamente ndo ha
justaposicao.

As radiografias convencionais foram avaliadas com auxilio de um negatoscoépio
com mascara, em ambiente com luz reduzida, com o uso de lupa. As imagens
radiogréaficas digitais foram visualizadas em um monitor de tela plana 22 polegadas
(LG Flatron — E2250 — Brasil), utilizando o programa visualizador de fotos do
Windows (Microsoft), em ambiente com luz controlada. A ferramenta de zoom estava

a disposicdo dos examinadores. As imagens foram apresentadas individualmente e
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randomizadas. Os avaliadores ndo foram informados quanto aos tipos de filtros
usados nas imagens. Apés um periodo de quatro semanas, os avaliadores repetiram
a interpretacdo em 20% das imagens para testar a reprodutibilidade intra-

examinador.

Analise dos dados

A analise estatistica foi realizada utilizando os programas SPSS (version 13.0,
SPSS, Chicago, IL, USA) e Microsoft Office Excel (Redmond, Washington, USA). O

nivel de significancia estatistica foi fixado em P < 0.05.

O coeficiente de concordancia de Kendall foi utilizado para avaliar a
concordancia intra- e inter-examinador, considerando todos os 5 pontos da escala
Likert. A moda entre os escores dos examinadores [(escore Ex1) — (escore Ex2) —

(escore Ex3)] foi utilizada para os calculos subsequentes.

A area abaixo da curva ROC (AUC), e seu intervalo de confianca de 95% (IC
95%), foi calculada para cada variavel estudada: sistema de aquisicdo de imagem
(Convencional, Vista Scan e Express) e filtro. O método de De-Long foi utilizado
para comparar as AUC entre cada uma das variaveis, avaliando o impacto da
escolha do sistema de aquisicdo da imagem (e filtro para os sistemas digitais) no
diagnoéstico da justaposicédo radiografica osso/implante. Os dois sistemas digitais
foram avaliados separadamente para comparacdo entre os filtros de pos-

processamento e destes com a radiografia convencional.

Os testes diagnaosticos (sensibilidade e especificidade) foram calculados para
cada variavel estudada. A avaliacdo da acdo dos filtros de processamento nas

imagens digitais foi realizada por meio do grafico 3D do espectro de magnitude da
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transformada de Fourier. Isto tornou possivel comparar a acdo dos filtros com
relacdo a nitidez da interface osso/implante. Ela atua na mudanca de dominio da
imagem, entdo a informacado visual passa a ser representada de outra forma: do
dominio espacial para o dominio de frequéncia, sem que ocorra perda de
informacBes durante essa alteracdo (11). No Dominio de Fourier, a frequéncia
possui 0 valor de acordo com sua posi¢cdo. Matematicamente, a imagem é uma
funcado f(x, y), na qual x e y definem a frequéncia. No grafico 3D o percentual de

participacdo da frequéncia é representado por z.

A comparacédo entre as imagens representadas no dominio Fourier permite a
compreensao de quais frequéncias estdo sobrepostas no sinal original e quanto
desta frequéncia esta presente na imagem (11, 14). Para o calculo e avaliacdo dos
filtros aplicados, criou-se na linguagem de programacdo Python, um software

especifico para esta tarefa, utilizando-se a biblioteca OpenCv.

RESULTADOS

Cada examinador avaliou um total de 74 radiografias convencionais e 814
imagens de radiografias digitais. A tabela 2 apresenta a distribuicdo da escolha dos

examinadores entre 0s 5 escores possiveis de resposta da escala Likert.

Nas tabelas 3 e 4 €& possivel observar os valores de sensibilidade,
especificidade e a area sob a curva ROC com o respectivo IC 95% para cada
variavel estudada. Os maiores valores de sensibilidade e especificidade estiveram
associados as radiografias convencionais e as imagens digitais do sistema
VistaScan com a utilizacdo de filtros de realce com maior penetrancia da matriz
(Tabela 3). As imagens originais e com baixa penetrancia da matriz do sistema

VistaScan e todos os filtros avaliados do sistema Express apresentaram baixa
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sensibilidade para o diagnostico de fibrointegracdo com um baixo numero de
diagnoésticos verdadeiro positivos (ou seja, apresentaram um alto numero de

diagnésticos falso-negativos).

O método de De-Long apontou equivaléncia entre a radiografia convencional
(AUC = 0.963 / IC 95% = 0.891 a 0.993) e as imagens VistaScan Caries2 (AUC
=0.964 / IC 95% =0.892 a 0.993), VistaScan Endo (AUC =0.952 / IC 95% = 0.875 a
0.988) e Express Sharpen3 (AUC = 0.894 / IC 95% = 0.801 a 0.954) (tabela 3). Os
demais filtros estudados apresentaram diferenca estatisticamente significante
quando comparados a radiografia convencional (P<0.05). Com relacdo ao sistema
digital VistaScan, os filtros Perio (AUC = 0.858 / IC 95% = 0.757 a 0.928) e Fine
(AUC = 0872 / IC 95% = 0.774 a 0.938) nao apresentaram diferenca
estatisticamente significante quando comparados ao filtro Endo (P<0.05). Com
relacdo ao sistema digital Express, as imagens originais (AUC = 0.708 / IC 95% =
0.591 a 0.808) e Sharpen4 (AUC = 0.737 / IC 95% = 0.622 a 0.833) apresentaram
diferenca estatisticamente significante quando comparadas as imagens com filtro

Sharpen3.

A tabela 5 apresenta o Coeficiente de Concordancia de Kendall (W) intra e
inter-examinadores para cada sistema de aquisicdo de imagem. A avaliacdo dos
resultados mostrou uma 6tima concordancia intra- e inter-examinador. Os valores de
concordancia intra-examinador foram sempre superiores a 0.90, tanto para as
imagens digitais quanto para convencionais. A concordancia inter-examinador foi
0.826 e 0.904 para a avaliacdo das imagens digitais e convencionais,

respectivamente.

Na figura 1, sdo apresentados os gréaficos 3D do espectro de frequéncia da

transformada de Fourier para cada sistema de aquisicdo de imagem. Nos graficos, o
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centro representa as altas frequéncias, decaindo para baixas frequéncias nas
bordas. As cores visualizadas representam a participacdo (intensidade) de uma
determinada frequéncia na composicdo da imagem (o azul escuro é o valor mais
baixo, azul claro valor médio baixo, verde valor médio alto e vermelho e laranja
valores mais altos). A imagem perde nitidez se valores altos (vermelho ou amarelo)
estiverem proximos da borda ou se ndo houver componentes de alta frequéncia com

contribuicéo significativa.

As representacOes gréficas da transformada s6 podem ser comparadas
dentro de cada sistema, devido as diferencas dos receptores de imagem. Pdde-se
observar que nas radiografias convencionais existe uma distribuicdo proporcional de
altas e baixas frequéncias. Com relacdo as imagens que apresentaram melhor
desempenho (Caries2, Endo e Sharpen3), a acdo dos filtros privilegia a participacao
das altas frequéncias, observada pela area central do grafico que se apresenta mais

alta e mais ampla.

DISCUSSAO

Os exames por imagem sao instrumentos importantes para a avaliacdo pés-
operatoria de implantes dentarios. Contribuem para o diagnostico precoce de
patologias associadas e auxiliam no acompanhamento a longo prazo, permitindo
uma analise quantitativa da perda éssea adjacente ao implante (15). A utilizacdo de
radiografias digitais trouxe algumas vantagens para o cirurgido-dentista e para os
pacientes, como a redugcdo do tempo de exame e eliminagdo do uso de camara
escura (16-18). Outra vantagem € a possibilidade do processamento da imagem,
sendo que a aplicacdo de filtros especificos pode contribuir com a acuracia do

exame (4, 16, 17). Alguns estudos demonstraram que o0 processamento das
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imagens digitais, realizado para melhorar a visualizacdo em algumas situacfes
clinicas, também pode produzir artefatos, os quais tém um impacto deletério e
podem prejudicar a avaliacdo do examinador (8-10, 19). Entretanto, ndo foram
encontrados estudos que tenham avaliado o impacto da utilizacdo de filtros de
processamento nas imagens radiograficas digitais com relacdo a investigacdo da

interface osso/implante.

A interferéncia do emprego dos filtros de processamento de imagem no
diagnostico da interface osso/implante pode ser observada por meio do padréo de
resposta dado pelos examinadores com o uso da escala Likert. E possivel observar
uma tendéncia ao diagndstico de justaposicdo osso/implante entre as imagens
originais e aquelas que apresentam um filtro de realce com baixa penetrancia da
matriz. Ainda, no caso dos sistemas digitais, verificou-se uma predominancia
expressiva do escore 1 nas imagens sem filtro e com filtro de baixa penetrancia,
sugerindo que tais imagens podem confundir o examinador no sentido de aumentar
os diagnésticos falso-negativos. Ao contrario, com o aumento da penetrancia do filtro
de realce, observou-se um aumento nos diagnésticos de falha na justaposicéo
osso/implante e, principalmente, da duavida do examinador. O método convencional
foi 0 que gerou menor duvida durante as avaliagdes (escore ‘3, n = 3) e o sistema
digital Express foi o que trouxe maior duvida, em especial o filtro Sharpen4 (escore

'3, n = 32).

O resultado dos testes de sensibilidade e de especificidade deve ser
considerado na decisdo da escolha de um meétodo para diagnostico. Os maiores
valores de sensibilidade, especificidade e acuracia foram obtidos com as
radiografias convencionais e as imagens digitais do sistema VistaScan quando
utilizados os filtros de realce com maior penetrancia da matriz. Ao contrario, imagens

digitais originais e aquelas com filtros de baixa penetrancia da matriz do sistema
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VistaScan e todas as imagens do sistema Express apresentaram baixa sensibilidade
para o diagnodstico de fibrointegracdo. Ou seja, esse resultado representa,
clinicamente, um alto risco de diagnosticos falso-negativos. Tal diferenca entre as
imagens avaliadas pode ser relacionada ao método, uma vez que a concordancia

intra- e inter-examinadores na avaliacdo das radiografias foi alta.

Alguns estudos também avaliaram o impacto para o diagndstico dos filtros de
processamento da imagem digital adjacente a materiais metalicos. A investigacdo da
desadaptacdo de restauracdes e proteses metalicas apresentou melhor acuracia
quando radiografias convencionais ou imagens digitais originais sem filtros foram
utilizadas, sendo que os autores sugerem que os filtros de alto realce e de inversao
de imagem sejam evitados (19). JA na analise do nivel 6ésseo peri-implantar, os
autores sugerem a utilizacdo de imagens digitais originais, ou com filtros de
refinamento ou de alto-relevo, evitando-se os filtros de alto realce para esta
finalidade (20). No presente estudo, as radiografias convencionais apresentaram
uma alta acuracia para o diagnéstico da interface osso/implante. Entretanto, alguns
filtros de alto realce (Caries2, Endo e Sharpen3) apresentaram desempenho
semelhante as radiografias convencionais, podendo ser indicados quando se
necessita avaliar a interface osso/implante. Tal achado pode estar relacionado com
a densidade das estruturas circundantes com as quais o metal se relaciona. Neste
caso a interface osso/implante foi o alvo da investigacdo, portanto a diferenca de
densidade entre o metal e o tecido 6sseo néo foi tdo significativa quanto a do metal

com o ar adjacente, como no caso dos dois estudos supracitados.

DAVE et al. (2013) (21) também avaliaram defeitos 6sseos na interface 0sso
e implante por meio de radiografias digitais e tomografias, e obtiveram uma AUC de
1 (o valor mais alto possivel) nas radiografias digitais. No presente estudo, os

valores de acuracia variaram de 0.964 (valor mais alto — filtro Caries2 do sistema
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Vista Scan) a 0.708 (valor mais baixo — imagem original do sistema Express). No
entanto, este estudo(21) apresenta algumas diferencas importantes e que podem
explicar as diferencas encontradas: o tamanho dos defeitos criados foram de
0.35mm e 0.675mm, substancialmente maiores do que o0s avaliados nesta
investigacdo (0.125 mm). Além disso, os autores ndo comentam sobre a utilizacao
de filtros nas radiografias, que, como demonstrado, interfere na avaliacdo peri-

implantar.

A comparacéo visual entre uma imagem convencional e outra digital requer a
compreensao de algumas peculiaridades desta ultima. Na imagem digital, a
visualizagao das pequenas variagdes existentes entre um tecido normal e um tecido
alterado pode ser confundida com ruidos ou artefatos, muitas vezes dificultando a
avaliacdo da imagem de aquisicdo (12). Nestes casos, é necesséaria a melhoria da
qualidade da imagem digital com o uso de filtros. A eliminacdo de ruido ou a
suavizacdo da imagem podem ser obtidas por meio da remoc¢do dos componentes
de alta frequéncia da imagem ou aumento da intensidade dos componentes de baixa
frequéncia (filtros low pass), gerando imagens mais homogéneas e suavizadas (20).
O realce de bordas pode ser alcancado pela diminuicdo da intensidade dos
componentes de baixa frequéncia ou pela intensificacdo dos componentes de alta
frequéncia (filtros high pass), gerando imagens com caracteristicas mais
acentuadas, e por isso também s&o chamados de filtros de realce ou de nitidez (12,

20, 22).

Os filtros de realce de borda s&o os preferidos entre os cirurgides-dentistas
para a avaliacdo das radiografias digitais (4, 17) e por isso foram o alvo desta
investigagdo. No entanto, a matriz utilizada para modificar matematicamente a
imagem digital varia dependendo do software utilizado, e o algoritmo normalmente

nao se encontra disponivel pelos fabricantes. Assim sendo, as imagens também
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foram avaliadas por meio do espectro de magnitude da Transformada de Fourier. O
espectro de frequéncia ndo possui informacao relativa a filtragem, porém a avaliacao
da diferenca entre os espectros pode ser usada para analisar quantitativamente a
operacdo matematica alcancada com filtros. Nas radiografias convencionais
observou-se uma homogeneidade entre borramento e nitidez, devido ao equilibrio de
participacdo das altas e baixas frequéncias. Enquanto que, nas imagens digitais que
apresentaram melhor desempenho diagndstico em ambos os sistemas, verificou-se
uma participacdo maior das altas frequéncias, devido a acdo dos filtros aumentando

a nitidez.

Apesar das imagens convencionais e digitais (Caries2, Endo e Shapen3)
apresentarem diferenca com relacdo a participagcdo das frequéncias, todas

apresentaram capacidade diagndstica semelhante.

A metodologia in vitro adotada neste estudo foi escolhida devido a
necessidade de comparar métodos e sistemas de aquisicdo de imagem que utilizam
radiacdo ionizante, tornando a participacdo de pacientes inviavel. Optou-se pela
utilizacdo de costela bovina como sitio para os implantes pela semelhanca de
densidade com o tecido 6sseo mandibular humano, e pelo uso ja documentado em
outras pesquisas (21, 23-26). Ainda, o desenho apical do implante escolhido
apresenta a mesma conformacéo da broca de perfuracdo, o que permitiu melhor

cegamento dos examinadores durante as avaliacoes.

Frente aos resultados encontrados, conclui-se que a avaliagdo radiografica da
interface entre o0sso e implante sofre interferéncia do sistema radiogréafico
empregado. Neste sentido, é indicado o uso de radiografias convencionais ou

digitais com a utilizacdo de filtros em que haja maior participacdo das altas

frequéncias como Caries2 ou Endo (Sistema VistaScan — Durr Dental), e Sharpen3,
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(Sistema Express — Instrumentarium). O desenvolvimento de filtros especificos para

a avaliacao peri-implantar deve ser considerado.



40

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Tyndall DA, Price JB, Tetradis S, Ganz SD, Hildebolt C, Scarfe WC, et al.
Position statement of the American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology on
selection criteria for the use of radiology in dental implantology with emphasis on
cone beam computed tomography. Oral surgery, oral medicine, oral pathology and
oral radiology. 2012;113(6):817-26.

2. Wenzel A, Kirkevang LL. Students' attitudes to digital radiography and
measurement accuracy of two digital systems in connection with root canal
treatment. European journal of dental education : official journal of the Association for
Dental Education in Europe. 2004;8(4):167-71.

3. Haak R, Wicht MJ, Noack MJ. Conventional, digital and contrast-enhanced
bitewing radiographs in the decision to restore approximal carious lesions. Caries
research. 2001;35(3):193-9.

4. Yalcinkaya S, Kunzel A, Willers R, Thoms M, Becker J. Subjective image
quality of digitally filtered radiographs acquired by the Durr Vistascan system
compared with conventional radiographs. Oral surgery, oral medicine, oral pathology,
oral radiology, and endodontics. 2006;101(5):643-51.

5. Haiter-Neto F, Casanova MS, Frydenberg M, Wenzel A. Task-specific
enhancement filters in storage phosphor images from the Vistascan system for
detection of proximal caries lesions of known size. Oral surgery, oral medicine, oral
pathology, oral radiology, and endodontics. 2009;107(1):116-21.

6. Kal BIl, Baksi BG, Dundar N, Sen BH. Effect of various digital processing
algorithms on the measurement accuracy of endodontic file length. Oral surgery, oral

medicine, oral pathology, oral radiology, and endodontics. 2007;103(2):280-4.



41
7. Hadley DL, Replogle KJ, Kirkam JC, Best AM. A comparison of five
radiographic systems to D-speed film in the detection of artificial bone lesions.
Journal of endodontics. 2008;34(9):1111-4.
8. Tan TH, Boothroyd AE. Uberschwinger artefact in computed radiographs. The
British journal of radiology. 1997;70(832):431.
9. Oestmann JW, Prokop M, Schaefer CM, Galanski M. Hardware and software
artifacts in storage phosphor radiography. Radiographics : a review publication of the
Radiological Society of North America, Inc. 1991;11(5):795-805.
10. Brettle D, Carmichael F. The impact of digital image processing artefacts
mimicking pathological features associated with restorations. British dental journal.
2011;211(4):167-70.
11. Gonzales RCW, R.E. Digital Image Processing. 2nd ed. New York: Prentice
Hall; 2002.

12. Rangayyan RM. “ Enhancement’. In: Bankman IN, editor. Handbook of
Medical Imaging: Processing and Analysis. New York: Academic Press; 2000. p. 3 -
65.

13. Albrektsson T, Jacobsson M. Bone-metal interface in osseointegration. The
Journal of prosthetic dentistry. 1987;57(5):597-607.

14. Watt A, and Policarpo, F. The Computer Image. New York, NY: Addisson-
Wisley; 1998.

15. Reddy MS, Wang IC. Radiographic determinants of implant performance.
Advances in dental research. 1999;13:136-45.

16. Wenzel A. Sensor noise in direct digital imaging (the RadioVisioGraphy, Sens-

a-Ray, and Visualix/Vixa systems) evaluated by subtraction radiography. Oral

surgery, oral medicine, and oral pathology. 1994;77(1):70-4.



42
17. Wenzel A, Hintze H. Perception of Image Quality in Direct Digital Radiography
after Application of Various Image Treatment Filters for Detectability of Dental
Disease. Dentomaxillofac Rad. 1993;22(3):131-4.
18. Wenzel A, Moystad A. Work flow with digital intraoral radiography: a
systematic review. Acta odontologica Scandinavica. 2010;68(2):106-14.
19. Liedke GS, Spin-Neto R, da Silveira HE, Wenzel A. Radiographic diagnosis of
dental restoration misfit: a systematic review. Journal of oral rehabilitation.
2014;41(12):957-67.
20. de Azevedo Vaz SL, Neves FS, Figueiredo EP, Haiter-Neto F, Campos PS.
Accuracy of enhancement filters in measuring in vitro peri-implant bone level. Clin
Oral Implants Res. 2013;24(10):1074-7.
21. Dave M, Davies J, Wilson R, Palmer R. A comparison of cone beam computed
tomography and conventional periapical radiography at detecting peri-implant bone
defects. Clin Oral Implants Res. 2013;24(6):671-8.
22. de-Azevedo-Vaz; SL, Rovaris; K, Campos; PSF, Hainter-Neto F.
Enhancement filters for digital radiographs. Rev Bras Pesq Saude. 2013;15(4):137-
43.
23. Chiodo TA, Ziccardi VB, Janal M, Sabitini C. Failure strength of 2.0 locking
versus 2.0 conventional Synthes mandibular plates: A laboratory model. Journal of
oral and maxillofacial surgery : official journal of the American Association of Oral
and Maxillofacial Surgeons. 2006;64(10):1475-9.
24.  Choi BH, Huh JY, Suh CH, Kim KN. An in vitro evaluation of miniplate fixation
techniques for fractures of the atrophic edentulous mandible. International journal of

oral and maxillofacial surgery. 2005;34(2):174-7.



43
25. Bredbenner TL, Haug RH. Substitutes for human cadaveric bone in
maxillofacial rigid fixation research. Oral surgery, oral medicine, oral pathology, oral
radiology, and endodontics. 2000;90(5):574-80.
26. Sirin Y, Horasan S, Yaman D, Basegmez C, Tanyel C, Aral A, et al. Detection
of crestal radiolucencies around dental implants: an in vitro experimental study.
Journal of oral and maxillofacial surgery : official journal of the American Association

of Oral and Maxillofacial Surgeons. 2012;70(7):1540-50.



ANEXOS

Tabela 1. Sistemas radiograficos
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Sistema

Tipo de Receptor

Kodak
Filme Insight n2 2

VistaScan

Placa de Fésforo

Express

Placa de Fosforo

Marca commercial

Kodak
(Eastman Kodak)
Rochester, NY

Vista Scan
(Dirr Dental)
Bietigheim-Bissingen,

Express
(Instrumentarium)
Tuusula, Finland

Germany
Spectro 70X Spectro 70X Spectro 70X
Equipamento Seletronic Seletronic Seletronic
Radiografico (Dabi Atlante), (Dabi Atlante), (Dabi Atlante),
70kV, 8mA 70kV, 8mA 70kV, 8mA
Tempo de Exposicao 04s 0.4s 0.4s
Orlgmal Original
Fine
. Sharpen 1
. Caries 1
Imagens Avaliadas = - . Sharpen 2
Caries 2
Sharpen 3
Endo Sharpen 4
Perio P

Tabela 2. Moda da frequéncia de respostas dos trés examinadores para cada
método de aquisicao e processamento de imagem (n=74)

Escala Likert

Sistema 1 2 3 4 5
Conv - 35 9 3 2 25
org 51 3 7 3 10
fin 39 1 11 6 17
_ cal 10 13 8 13 30
VistaSean >, 19 18 12 12 22
endo 25 13 5 9 22
perio 7 17 10 13 27
org 57 3 6 1 7
shl 48 7 5 2 12
Express sh2 29 20 8 8 9
sh3 18 18 26 7 5
sh4 6 15 32 12 9

Conv = convencional; org = original; fin = fine; cal = caries 1; ca2 = caries 2;

shl = sharpen 1; sh2 = sharpen 2; sh3 = sharpen 3; sh4 = sharpen 4
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Tabela 3. Moda da sensibilidade, especificidade e area sob a curva ROC e intervalo de confianca de
95% (IC) entre os 3 examinadores para cada método de aquisicdo e processamento de imagem do
Sistema VistaScan.

Sistema Sensibilidade Especificidade AUC
Conv 0.730 1.000 0.963 (0.891 a 0.993) A
org 0.351 1.000 0.771 (0,659 a 0.861) D
fin 0.568 0.946 0.872 (0.774 a 0.938) BCD
VistaScan cal 0.838 0.676 0.782 (0.671 a 0.870) CD
ca2 0.838 0.919 0.964 (0.892 a 0.993) A
endo 0.784 0.946 0.952 (0.875 a 0.988) AB
perio 0.892 0.811 0.858 (0.757 a 0.928) BCD

Conv = convencional; org = original; fin = fine; cal = caries 1; ca2 = caries 2

IC seguidos de letras diferentes diferem entre si (P < 0.05)

Tabela 4. Moda da sensibilidade, especificidade e &rea sob a curva ROC e intervalo de confianga de
95% (IC) entre os 3 examinadores para cada método de aquisicdo e processamento de imagem do
Sistema Express.

Sistema Sensibilidade Especificidade AUC

Conv 0.730 1.000 0.963 (0.891 a 0.993) A
org 0.216 1.000 0.708 (0.591 a 0.808) CD
shl 0.378 1.000 0.851 (0.750 a 0.923) BD

Express sh2 0.405 0.946 0.849 (0.747 a 0.921) BD
sh3 0.297 0.973 0.894 (0.801 a 0.954) AB
sh4 0.405 0.838 0.737 (0.622 a 0.833) D

Conv = convencional; org = original; shl = sharpen 1; sh2 = sharpen 2; sh3 = sharpen 3; sh4 = sharpen 4

IC seguidos de letras diferentes diferem entre si (P < 0.05)

Tabela 5. Concordancia intra- e inter-examinador para cada método de aquisicao de imagem

Intra

Int
Ex01  Ex02 Ex03 el

Convencional 0.928 0.904 0.966 0.904

Digital 0.954 0.943 0.942 0.826




46

Figura 1 — Exemplo das imagens radiograficas convencionais, digitais originais e com filtros dos
sistemas VistaScan e Express nos grupos controle e teste; e as representacdes graficas em 3D da
Transformada de Fourier.
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ARTIGO 2

Estudo in vitro da capacidade diagndéstica de imagens tomograficas na

avaliacdo dainterface osso/implante
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o desempenho das imagens tomogréaficas para o diagndéstico da
interface osso/implante, comparando-o com o exame radiografico convencional.

Materiais e Métodos: Foram inseridos implantes de titanio em 74 blocos de costelas
bovina frescas. Em 37, os implantes foram inseridos em intima relacdo com as
paredes 6sseas (Grupo Controle - GC) e nos outros 37 blocos foi confeccionado um
preparo 6sseo que promoveu um espaco de 0.125 mm (Grupo Teste - GT),
simulando falha no processo de osseointegracdo. As tomadas radiograficas
periapicais foram realizadas com filme convencional e as imagens volumétricas
foram adquiridas em dois equipamentos de TCFC com diferentes protocolos de
aquisicao. Trés examinadores cegados avaliaram as imagens, utilizando uma escala
Likert de cinco pontos. A capacidade diagndstica foi analisada por meio de testes de
sensibilidade, especificidade e acuracia (area sob a curva ROC). A concordancia
inter e intra-examinadores foi analisada por meio do Teste de Concordancia de
Kendall (W).

Resultados: Foi observada maior acuracia do exame convencional (AUC = 0.963 /
IC 95% = 0.891 a 0.993) na deteccgéo da justaposicao entre osso e implante. Com
relacdo a avaliacdo tomografica, as imagens do tomégrafo i-Cat apresentaram maior
acuracia, sendo que a resolucdo de voxel de 0.125mm (AUC = 0.885 / IC 95% =
0.790 a 0.947) ndo revelou diferenca significativa na acuracia diagnéstica
comparado a radiografia convencional. As imagens provenientes do tomégrafo
Kodak 9000 3D estiveram relacionadas com uma alta especificidade e baixa
sensibilidade na avaliacdo de justaposicdo entre 0sso e implante, com um grande
namero de resultados falso-negativos.

Conclusao: Na avaliacdo radiografica da justaposicao entre o 0sso e o0 implante,
deve ser dada preferéncia as radiografias convencionais ou, em caso da existéncia
de exames de TCFC do tomégrafo iCat (voxel 0.125 mm), tal investigacdo também
pode ser realizada.

Descritores: Diagnostico por imagem, radiografia digital, tomografia
computadorizada de feixe conico, integracao 0ssea
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INTRODUCAO

A avaliagcdo radiografica é rotineiramente usada na implantodontia como um
importante recurso para o diagnéstico, planejamento e acompanhamento poés-
cirirgico (1, 2). A investigacdo por imagem dos implantes tem como objetivo
acompanhar o processo de osseointegracdo e detectar sinais de falha em um
estagio inicial (2). Estudos que avaliam a perda Ossea peri-implantar ja
estabeleceram que a radiografia intrabucal apresenta boa acuracia para este

diagnéstico quando comparada ao padréo ouro (histologico) (3, 4).

O método ideal para o monitoramento dos implantes deve ser sensivel o
suficiente para detectar pequenas mudancas do nivel ésseo marginal ou falha na
justaposicdo entre o tecido 6sseo e o implante. Por este motivo, para aumentar sua
acuracia, o exame radiografico deve ser realizado por meio da técnica do
paralelismo, de modo que as roscas do implante estejam claramente visiveis em
ambas as superficies dos implantes (5, 6). A técnica radiografica intrabucal
apresenta algumas limitacdes como a sua natureza bidimensional, sobreposicdes de
estruturas anatomicas e distor¢cdes, que podem limitar a visualizacdo de defeitos

intradsseos (7-9).

O desenvolvimento da tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC)
aumentou a utilizacdo dos exames tridimensionais (3D) pelos cirurgibes-dentistas,
visto que essa imagem permite a avaliagao das estruturas sem sobreposi¢des e em
diferentes planos de corte (10-13). Entretanto, frente a materiais metalicos, é
observada a formacdo de artefatos na imagem tomografica que prejudicam a
qualidade do diagnéstico, podendo simular alteracdes ou mascarar patologias (14-
17). Os materiais metalicos promovem um espalhamento do feixe de raios X em

todas as dire¢bes produzindo artefatos em faixas, além do endurecimento do feixe
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gue ocorre quando o raio X € atenuado por estruturas densas, como o implante,

dificultando o diagndstico nas areas préximas (SCHULZE et al., 2011) (14, 16, 17).

Apesar da TCFC ndo ser o exame indicado para acompanhamento poés-
operatério de implantes, muitos pacientes que ja& possuem implantes dentarios
podem necessitar de exames tomograficos para outros fins (18, 19). Assim, seria
interessante que este exame tomografico também fosse utilizado para a avaliagdo
dos implantes presentes, evitando a solicitagdo de outros exames. Dessa forma, o
objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho das imagens tomogréaficas para o
diagnostico da interface osso/implante, comparando-o com o exame radiografico

convencional.

MATERIAIS E METODOS

Preparo dos Corpos de Prova

O presente estudo foi aprovado pela comissado de pesquisa da instituicao
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (n°26464). Foi realizado o célculo
amostral para capacidade de deteccdo radiogréfica da justaposicdo da interface
osso/implante por meio do software Winpepi, assumindo chances iguais para as
duas situacdes (com e sem justaposicdo do implante ao tecido 6sseo), com uma
frequéncia de 50%, um nivel de significancia de 5% e poder do teste de 80%,
chegou-se ao célculo de 37 implantes com justaposicdo e 37 implantes sem
justaposicéo, perfazendo um total de 74 implantes de titanio. Foram utilizados 37
implantes de titanio (Titamax Tl Cortical — 4.1mm x 3.75mm x 9.0mm — Neodent,
Curitiba, Brasil), os quais foram inseridos em 74 blocos de costelas bovinas frescas.
Cada corpo de prova apresentava apenas um implante com a finalidade de evitar a

inducdo de artefatos provenientes de implantes vizinhos. Os tecidos moles
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presentes nas costelas foram mantidos, a fim de simular a situacdo clinica dos

tecidos bucais.

Para investigar a relagcdo de superficie implante/osso, os implantes foram
inseridos em intima relagdo com as paredes Osseas, obtendo-se a estabilidade
primaria (Grupo Controle - GC). Nas demais 37 costelas, foi confeccionado um
preparo 6sseo que promoveu um espaco de 0.125 mm entre o 0sso e o implante de

titanio, simulando falha no processo de osseointegracéo (Grupo Teste - GT).

Na confeccdo dos preparos 6sseos e instalacdo dos implantes do GC, foi
utilizada a sequéncia de brocas conforme as especificacbes do fabricante, sendo
qgue a Ultima broca a ser utilizada antes da insercédo do implante foi a de 3.0mm de
didmetro. Para se obter um adequado assentamento da plataforma do implante ao
0sso, foi utilizada a broca counter sink e em seguida foi realizada a instalacdo do

implante até a obtencdo da estabilidade primaria, alcangcada com 45N<cm.

No GT, os preparos 0Osseos foram confeccionados utilizando a mesma
sequéncia de brocas do GC, acrescentando ao final a broca de 4.0mm de diametro.
Assim, ao ser instalado o implante de 3.75mm no preparo de 4.0mm de diametro,
criou-se uma deficiéncia na justaposicdo implante/osso. As plataformas dos
implantes foram posicionadas no nivel 6sseo, com a finalidade de que os mesmos

nao sofressem movimentacao dentro do preparo.

Obtencgéo e Andlise das Imagens

Os corpos de prova foram posicionados e estabilizados em superficie plana
para aquisicdo das radiografias periapicais em aparelho de raios X odontologico

(Dabi Atlante, Spectro 70X, operacéao intermitente, tensao 127V, corrente de entrada
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8 mA, frequéncia 50/60Hz, tempo de exposicdo 0.4s). Para a padronizacdo das
imagens, foi utilizado um posicionador para estabelecer o paralelismo entre o
implante e o receptor de imagem, com a incidéncia perpendicular do raio central e
distancia foco-flme de 30cm. Os implantes foram radiografados com o filme
radiografico convencional Kodak Insight n°® 2 (Eastman Kodak, Rochester, NY) e o
processamento quimico foi realizado em maquina automatica (Modelo 9000, DENT-

X, Elmsford, Nova lorque, EUA).

As imagens volumétricas foram adquiridas em dois equipamentos de TCFC,
um tomaografo i-Cat Next Generation (Imaging Science International, Inc., Hatfield,
PA, EUA) e um tomégrafo Kodak 9000 3D (KODAK Dental Systems, Carestream
Health, Rochester,NY, USA). No i-Cat foram utilizados os protocolos de voxel
0.2mm (120kVp, 20.27mAs, 14.7s, FOV 8 cm x 8 cm) e 0.125mm (120kVp,
37.07mAs, 26.9s, FOV 8 cm x 8 cm) e no Kodak 9000 3D os protocolos de voxel
0.2mm (68 KVp e 6.3 mA, 10.8s, FOV 5 cm x 3.75 cm) e 0.076mm (60 KVp e 6.3
mA, 10.8s, FOV 5 cm x 3.75 cm). As amostras foram posicionadas de forma
padronizada sobre uma superficie plana e de apoio para a aquisicdo individual dos

exames tomograficos.

As imagens radiograficas convencionais foram avaliadas com auxilio de um
negatoscopio com mascara, em ambiente com luz controlada e com o uso de lupa.
As imagens tomograficas foram exportadas em formato DICOM - Digital Imaging
and Communications in Medicine e importadas para o software Dolphin (Dolphin
Imaging and Management Solutions, Chatsworth, CA, EUA), a fim de evitar que o
uso de diferentes softwares influenciasse na avaliagdo e diagnostico dos exames.
Os arquivos foram cadastrados de maneira randomizada e néo identificados quanto
ao protocolo de aquisicdo das imagens. Os exames foram avaliados no modo de

visualizacdo multiplanar (cortes axiais, sagitais e coronais simultaneamente) e a
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ferramenta de zoom estava a disposicdo dos examinadores. Os exames foram
analisados em um monitor de tela plana, com 22 polegadas (LG Flatron — E2250 —

Brasil) e em ambiente com luz reduzida.

Todas as imagens foram avaliadas por trés examinadores cegados, que
utilizaram uma escala Likert de cinco pontos com o seguinte ordenamento: (1)
definitivamente h& justaposicdo osso/implante; (2) provavelmente ha justaposic¢ao;
(3) indefinido; (4) provavelmente ndo ha justaposicédo; (5) definitivamente ndo ha
justaposicdo. Previamente ao inicio das avaliagfes, os avaliadores passaram por um
periodo de definicho de conceitos em relagdo aos diagnésticos adotados e
treinamento com o software utilizado. Com o objetivo de verificar a reprodutibilidade

dos examinadores, 20% da amostra foi reavaliada apds 4 semanas.

Analise dos dados

A analise estatistica foi realizada utilizando os programas SPSS (version 13.0,
SPSS, Chicago, IL, USA) e Microsoft Office Excel (Redmond, Washington, USA). O

nivel de significancia estatistica foi fixado em P < 0.05.

O coeficiente de concordéncia de Kendall foi empregado para avaliar a
concordancia intra e inter-examinador, considerando todos os 5 pontos da escala
Likert. A moda entre os escores dos examinadores [(escore Ex1) — (escore Ex2) —

(escore Ex3)] foi utilizada para os calculos subsequentes.

As areas abaixo da curva ROC (AUC), e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC 95%), foram calculados para cada variavel estudada: sistema
de aquisicao de imagem (TCFC e radiografia convencional) e protocolos de

aquisicdo tomografica (i-Cat 0.125; i-Cat 0.2; Kodak 0.076; e Kodak 0.2). O método
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de De-Long foi utilizado para comparar as AUC entre cada uma das variaveis,
avaliando o impacto da escolha do sistema de aquisicdo da imagem e do tamanho

do voxel no diagnéstico da justaposicao osso/implante.

Os testes diagnosticos (sensibilidade e especificidade) foram calculados para

cada variavel.

RESULTADOS

Cada examinador avaliou um total de 74 radiografias e 296 tomografias (Fig. 1).
A Tabela 1 apresenta a distribuicdo da escolha dos examinadores entre 0s cinco
escores possiveis de resposta.

A analise tomografica apresentou uma predominancia do escore 1,
principalmente quando imagens do tomografo Kodak 9000 3D estavam sendo
avaliadas, sugerindo que tais imagens podem confundir o examinador no sentido de
aumentar os diagndsticos falso-negativos. Independentemente do método de
aquisicao, a prevaléncia do escore 3 entre os examinadores (indefinido) foi baixa. O
método radiogréfico e o tomografico adquirido com o tomdgrafo i-Cat apresentaram
uma distribuicdo simétrica das respostas dos examinadores entre os escores 1 e 5
da escala Likert.

A avaliacdo da concordancia intra- e interexaminador mostrou resultados
satisfatorios para os dois métodos de aquisicdo de imagem (Tabela 2), sendo que os
maiores valores de concordancia foram encontrados na analise das radiografias.

Os melhores resultados de sensibilidade e especificidade estiveram
associados as imagens radiograficas. Ja as imagens tomogréaficas apresentaram alta
especificidade em todos os protocolos de aquisicdo (Tabela 3). Quanto a

sensibilidade, as imagens do tomografo i-Cat apresentaram boa capacidade para
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detectar falha de justaposicdo osso/implante, ao contrario do observado com as
imagens do tomoégrafo Kodak, nas quais uma grande quantidade de diagnosticos
falso-negativos foi observada (baixa sensibilidade).

Na Tabela 3 é possivel observar a AUC e o IC 95% para cada variavel do
estudo. Observa-se que a radiografia convencional apresentou o maior valor de AUC
(0.963) e o IC 95% mais constante (0.891 — 0.993) em comparacdo com as demais
imagens avaliadas. O desempenho diagnostico das imagens do tomografo i-Cat com
resolucdo de voxel de 0.125 mm (AUC = 0.885 / IC 95% = 0.790 — 0.947) nao
apresentou diferenca estatistica quando comparado com as imagens radiograficas
convencionais. Os demais protocolos de aquisicdo tomograficos foram
estatisticamente diferentes da radiografia convencional, sendo que o protocolo
Kodak com 0,076 mm de resolucéo de voxel apresentou o pior desempenho (AUC =

0.711/1C 95% = 0.594 — 0.810).

DISCUSSAO

A TCFC é um importante método para obtencdo de imagens 3D na
Odontologia. A visualizacdo das imagens multiplanares é a principal vantagem da
TCFC (10), proporcionando maior acuracia para o planejamento cirdrgico na
colocacgédo dos implantes (12). Em 2012, TYNDALL et al., (18) baseados na literatura
e nas recomendacdes da Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial
(AAOMR), redigiram um artigo quanto ao uso dos exames por imagem para
planejamento e acompanhamento de implantes dentarios, com énfase na TCFC.
Segundo os autores, a AAOMR recomenda o uso da TCFC como exame de escolha
para o planejamento cirargico devido as melhores condi¢cdes de diagndstico com

uma dose aceitavel de radiacao.
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No acompanhamento pos-operatério e periddico dos implantes as imagens
periapicais devem ser empregadas (18). Na ocorréncia de algum tipo de
complicacdo, como danos aos nervos ou infeccfes péds-operatdrias em relacdo as
cavidades nasal e sinusal proximas aos implantes, as imagens tomogréaficas podem
ser indicadas (20). Entretanto, tendo em vista a realizacdo de exames de TCFC em
pacientes que ja possuem implantes dentarios, o objetivo desta pesquisa foi avaliar
a capacidade diagnostica da TCFC em detectar falhas na justaposicéo entre o tecido
0sseo e o0 implante dentario, com a intencdo de evitar a solicitacdo de outros exames

radiograficos concomitantes.

No estudo realizado, a radiografia convencional apresentou os melhores
resultados, avaliados por meio do maior valor de AUC (0.963) e o IC 95% mais
constante (0.891 — 0.993), em comparacdo com as imagens tomogréaficas. Estes
achados ratificam a utilizacdo deste método como exame de escolha para
acompanhamento pdés-operatdrio de implantes dentarios, conforme recomendacao
da AAOMR (18). O desempenho diagnéstico das imagens com resolucdo de voxel
de 0.125 mm do tomdgrafo i-Cat (AUC = 0.885 / IC 95% = 0.790 — 0.947) nao
apresentou diferenca estatistica quando comparado aos exames convencionais.
Assim, naqueles casos em que se faz necessaria a realizacdo da TCFC para outras
finalidades, este exame com estas caracteristicas de protocolo, também pode ser
utilizado para a avaliacdo dos implantes dentarios presentes, evitando a solicitagao

de novos exames radiograficos.

A analise tomografica de defeitos peri-implantares é motivo de investigacao
crescente na literatura atual. DAVE et al. (2013) (21) compararam o uso da
radiografia digital e de imagens de TCFC com dois equipamentos (Accuitomo —
voxel 0.16mm e i-Cat — voxel 0.3mm) para deteccdo de falhas peri-implantares

medindo 0.35mm e 0.675mm. Concluiram que as radiografias digitais apresentaram



57
melhor desempenho para o diagnostico de defeitos com 0.35mm, enquanto que,
guando o espaco foi aumentado para 0.675mm, ndo houve diferenca significativa na
acuracia diagnostica entre os trés meétodos estudados. Ainda, a sensibilidade das
radiografias digitais (100) e das imagens do tomégrafo Accuitomo (97.8) foi superior
a sensibilidade obtida com o tomoégrafo i-Cat (64.4). No entanto, o presente estudo
utilizou uma interface osso/implante de tamanho menor (0.125mm) e protocolos de
aquisicdo de imagem com melhor resolucdo (0.076, 0.125 e 0.2), o que pode

justificar as diferencas encontradas.

Um estudo in vitro que avaliou a acuracia das imagens de TCFC na medicéo
do osso cortical adjacente aos implantes, concluiu que os exames com resolugéo de
0.125mm de voxel apresentaram mensura¢cdes mais acuradas do que nos exames
com espessura de reconstrucdo acima de 0.8mm (22). MENGEL et al.,(2006) (23)
analisaram a qualidade e a acuracia dos exames tomograficos na deteccdo e
mensuracdo de defeitos 6sseos peri-implantares, e observaram que as medicbes
realizadas em Tomografia Computadorizada Multislice (TCMS) e em TCFC
apresentaram pouca diferenca em relacdo ao padrdo ouro, sendo que a TCFC

apresentou a melhor resolucdo das imagens.

A literatura demonstra que a qualidade da imagem tomografica esta
relacionada ao tamanho de voxel, e 0 aumento do tamanho do voxel, diminui a
resolucado da imagem (24-30). No presente estudo, o desempenho diagnéstico dos
exames tomograficos com resolucao de voxel de 0.125 mm do tomégrafo i-Cat nédo
apresentou diferenca estatistica em comparacdo as imagens radiograficas
convencionais. Entretanto, o tomografo Kodak 9000 3D com resolucao de voxel de
0.076mm apresentou o pior desempenho, sugerindo que o tamanho do voxel nao é

0 Unico determinante para o bom desempenho de uma imagem tomografica.
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Além do voxel, parametros como o tamanho do campo de visdo (“field of view”

— FOV), quantidade e qualidade do feixe de raios X, tamanho e tipo do receptor de
imagem e os diferentes algoritmos de reconstrucdo, utilizados pelos diversos
sistemas de TCFC, afetam a qualidade do exame, produzindo ruido, alto ou baixo
contraste e artefatos (14, 15, 17, 31). Em um estudo realizado in vitro, avaliando os
artefatos produzidos pelos metais titdnio e chumbo, os autores relataram que o
aumento do FOV e da mAs parecem reduzir os artefatos dos metais, e
consequentemente melhorar a qualidade da imagem (17). Diferencas entre o i-Cat e
o Kodak 9000 3D em termos de aquisicdo da imagem como o FOV, Kvp e mAs
maiores empregados pelo tomdégrafo i-Cat podem explicar o melhor desempenho

encontrado.

Os artefatos reduzem a qualidade da imagem e podem interferir negativamente
no diagndstico e no planejamento (14-16, 27). Os materiais metalicos sdo uma fonte
potencial para o aparecimento de artefatos no exame tomogréafico, pois promovem o
espalhamento e o endurecimento do feixe de raios X, produzindo artefatos em faixas
qgue dificultam o diagnéstico nas areas proximas (14-16). Em uma investigacao in
vitro que avaliou a presenca dos artefatos gerados em torno dos implantes de titanio,
foi observado que estes existem proximos aos implantes (16) detectados pelo
aumento do valor de cinza nas areas adjacentes. Os autores observaram também
que a medida que se distancia da superficie do implante, ocorre uma reducao
significativa da intensidade dos artefatos (16). No entanto, o referido estudo utilizou
mandibulas humanas reproduzidas em gesso, 0 que ndo condiz com a realidade

clinica.

A guantidade e o tipo de metal presente no campo de visdo também interferem
para maior ou menor producdo de artefatos. Outras pesquisas que avaliaram

defeitos dsseos in vitro utilizaram até cinco implantes por corpo de prova (21, 22), o
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que pode justificar a diferenca dos resultados apresentados, pois ha uma reducao
dos valores de cinza de, aproximadamente, 50% nas regides proximais entre
implantes(15, 16). A fim de diminuir a inducdo dos artefatos produzidos por
implantes vizinhos, no presente estudo foi realizada a insercdo de apenas um
implante por costela bovina. Com relacéo ao tipo de metal, em uma investigacédo que
avaliou a capacidade diagndstica de reconstrucdes tomograficas para o diagndéstico
de desadaptacdo proximal de proteses e restauracdes metdlicas, os autores
encontraram baixo desempenho do tomégrafo i-Cat com resolucdo de voxel de
0.2mm (Liedke at al, 2015). Entretanto, a liga metélica de Niquel-Cromo utilizada
para a confeccdo das proteses e restauracdes apresenta um numero atbmico maior
do que o titanio (Ti = 22; Ni = 28; Cr=24), o que pode justificar uma maior formacéo

de artefatos na imagem.

Os exames adquiridos em aparelhos de TCFC, independentemente do motivo
que levou a solicitacdo, devem ser sistematicamente avaliados nos trés planos, por
meio da varredura dos cortes, para diagnostico de possiveis alteracdes (19, 32). No
entanto, alguns estudos né&o disponibilizaram ou ndo mencionaram se o recurso de
visualizacdo multiplanar foi utilizado pelos avaliadores, o que pode interferir nos

resultados encontrados (21, 23).

A necessidade de padronizar os defeitos 0sseos na amostra estudada e de
comparar diferentes métodos e protocolos de aquisicdo de imagem que utilizam
radiacdo ionizante justificam a realizagdo de metodologia in vitro. A costela bovina
foi utilizada como corpo de prova, tendo em vista apresentar, radiograficamente,

0sso cortical e medular semelhante ao osso mandibular humano (21, 33-36).

Os resultados encontrados permitem concluir que a radiografia convencional

devido ao seu desempenho diagnéstico e a baixa dose de radiacdo, deve ser o
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exame de escolha quando se busca avaliar a interface entre osso e implante
dentario. Entretanto, os exames tomograficos com voxel 0.125mm (120kVp,
37.07mAs, 26.9s, FOV 8 cm x 8 cm), por apresentarem acuracia diagnostica
semelhante aos encontrados pelas radiografias convencionais no presente estudo,
podem ser utilizados com o0 mesmo proposito, caso 0 paciente disponha deste
exame realizado por indicacdo clinica diversa. Todavia, devido a maior dose de
radiacdo a que O paciente € exposto, 0 seu uso como primeiro método de

investigacao nao é justificado.
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ANEXOS

Tabela 1. Moda da frequéncia de respostas dos trés examinadores para cada método de aquisicao e voxel

(n=74)
Escala Likert

Sistema 1 2 3 4 5
Radiografia 35 9 3 2 25
iCat 125 38 9 0 7 20
200 34 3 5 8 24

Kodak 076 55 8 1 4 6

200 56 10 3 3 2

125 = resolucéo de voxel de 0.125 mm; 200 = resolucdo de voxel de 0. 200 mm; 076 = resolucdo de

voxel de 0.076 mm

Tabela 2. Concordancia intra- e inter-examinador para cada método de aquisicao de imagem

Intra
Inter
Ex01 Ex02 Ex03
Radiografia 0.928 0.904 0.966 0.904

Tomo 0.915 0.928 0.738 0.743
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Tabela 3. Moda da sensibilidade, especificidade e area sob a curva ROC (IC de 95%) entre os 3 examinadores para

cada método de aquisicdo e voxel

Sistema Sensibilidade Especificidade AUC (IC 95%)
Radiografia 0.730 1.000 0.963 (0.891 a 0.993) A
125 0.703 0.973 0.885 (0.790 a 0.947) AB
iCat 200 0.730 0.865 0.840 (0.736 a 0.915) B
076 0.270 1.000 0.711 (0.594 a 0.810) C
Kodak 200 0.135 1.000 0.743 (0.628 a 0.838) BC

125 = resolucéo de voxel de 0.125 mm; 200 = resolucdo de voxel de 0. 200 mm; 076 = resolucdo de

voxel de 0.076 mm
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Figura 1 — Exemplos das imagens tomograficas dos equipamentos iCat e Kodak com diferentes

tamanhos de voxel visualizadas no Dolphin e radiografias convencionais dos grupos controle e teste.

iCat0.125 iCat 0.2 Kodak 0.076 Kodak 0.2 Convencional

Axial

Controle Coronal

Sagital

iCat0.125 iCat 0.2 Kodak 0.076 Kodak 0.2 Convencional

Axial

Teste  Coronal

Sagital
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo sobre a acao dos filtros de processamento nas radiografias digitais
demonstrou a necessidade de desenvolvimento de um filtro especifico para

diagnéstico da interface osso/implante.

InvestigacBes vém sendo realizadas com o intuito de avaliar a acuracia do
diagnéstico da interface osso/implante por meio da TCFC e verificar qual o protocolo

mais adequado.

Diante das limitac6es do estudo in vitro, ha necessidade de desenvolvimento
de pesquisas que busquem avaliar a capacidade diagnéstica das imagens
tomogréficas, com protocolo de aquisicdo de voxel de 0.125mm, em pacientes com
implantes e que tenham se submetido a este exame por outra finalidade,

estabelecendo correlagdo com os achados clinicos
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AVALIACAO DA INTERFERENCIA DE ARTEFATOS PRODUZIDOS
POR MATERIAIS METALICOS NA INTERFACE OSSO E IMPLANTES
DENTARIOS EM EXAMES POR IMAGEM E SUAS IMPLICACOES NO
DIAGNOSTICO

Projeto N°: 26464 Titulo:

Area de conhecimento: Radiclogia Qdonteldgica Inicio: 15/05/2014 Previsao de conclusdo: 30/04/2016

Situacao: Projeto em Andamento
N&do possui projeto pai Nao possui subprojetos
Origem: Faculdade de Odpntologia . ) Projeto da linha de pesquisa: DIAGNOSTICO DE AFECCOES
Programa de Pos-Graduacio em Odontologia BUCO-FACIAIS

Local de Realizacdo: ndo informado Projeto sem finalidade adicional

Projeto néo envolve aspecos éticos

N&o apresenta relacdo com Patriménio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado.

0 desenvolvimento da Radiologia Odontoldgica no a&mbito da tecnologia digital trouxe diversas
vantagens aos profissionais da drea e, hoje, as radiografias digitais s&oc aceitas como equivalentes
ac método convencional. Da mesma forma, o desenvolvimento da tomografia computadorizada de feixe
cénico (TCFC) aumentou a utiliracdo dos exames tridimensionais pelos cirurgides-dentistas.
Entretanto, frente a materiais metdlicos, & observada a formagdoc de artefatos na imagem tomografica,
bem como nas radiocgratias digitais apds a aplicacdo de filtros, podendo simular alteracdes
patolégicas ou desadaptagdes sob restauracdes e proteses. Quando implantes dentarios sdo avaliados,
ndo existem estudos gue investiguem tal relacdoc. Portanto, o presente projete tem como objetivo
analisar a interferé&ncia provocada por materiais metdlicos na capacidade diagndstica por meioc de
diferentes métodos de investigacdes por imagem - radiografia periapical convencional e digital,
radiografias panoramica convencional e digital, e TCFC - na avaliacdo da interface osso / implante,
a fim de identificar o melhor protocole para analise dessas situacfes. Para isso, serdc utilizados -
148 implantes de titanie. Mo Grupo 1, os implantes de titanio serdo inseridos em intima relac&o com
as paredes dsseas, obtendo-se a estabilidade primaria, que € a mesma alcancada apds a
osseointegracdo. A estabilidade do implante sera testada por meic do equipamentoc Ostell ISQ
(Integration Diagnostics Ltd., G&teborgsvagen, Suécia) que promove a medic@o da estabilidade de
implantes dentdérios por meic de Andlise da Freqléncia de Ressonéncia. No Grupo 2, sera confeccionado
um preparc O0sseo que promova um espaco de 8,125 mm entre o osso e o implante de titdnic, simulando
falha no processo de ossecintegracdo. Os implantes serdoc instalados, segundo o protocelo do
fabricante, em mandibulas de suinos. As tomadas radiogrédficas periapicais serdo realizadas com filme
convencional & com o sistema digital Vista Scan® de placa de fdsforo da Durr Dental, a radiografias
panoramicas serdo obtidas por meio de 2 equipamentos, o sistema convencional Dabi Atlante HF1@2 e o
sistema digital Kodak 8@2e@C. As imagens volumétricas serdoc adquiridas com um tomdgrafo i-CAT e em um
tomdgrato KODAK S@88 3D. As imagens dos sistemas digitais serdo investigadas com e sem & utilizacdo
dos filtros disponibilizados pelo fabricante e as tomografias serdo salvas em formato DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicin) e analisadas no software Dolphin com diferentes espessuras de
reconstrucdo. Todas as imagens serdo avaliadas por trés examinadores cegados, que utilizarac uma
escala Likert de cinco pontos, variando de (1) definitivamente ha justaposicdc osso/implante
(osseocintegracdo) a (5) definitivamente n&o ha justaposicdo (fibrointegracdo). Os resultados serao
expressos por meio das medidas de Kappa, Kappa Ponderado, sensibilidade e especificidade. O projeto
apresenta mérite cientifico, portanto somos pela aprovagdo. -




