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RESUMO

ApoOs instalacdo do implante dentario e enxerto 6sseo, o exame de imagem faz-se
necessario no acompanhamento clinico. O filtro de melhoramento de imagem
radiografica € um recurso que pode ser aplicado a radiografia digital a fim de aumentar
a acuracia de diagnostico. O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de
avaliar a acuracia de filtros radiogréaficos para avaliacdo de perda de enxerto 0sseo
adjacente a implante dentario em radiografias periapicais. Foram inseridos 21
implantes dentarios em alvéolos edéntulos em mandibulas maceradas. A interface
entre o implante dentario e a cortical alveolar foi preenchida com enxerto 6sseo
sintético particulado, considerando a situagao inicial. Foram simuladas perdas do
enxerto em trés niveis: exposicdo da interface implante-tapa implante (PE1),
exposicao da primeira (PE2) e da segunda (PE3) espira do implante. Foram obtidas
radiografias periapicais da situacao inicial e dos trés niveis de perda de enxerto. Todas
as imagens foram salvas sem filtro de imagem (SF) e, posteriormente, foram aplicados
filtros nas imagens: filtros de suavizacao (F1), de relevo (F2), de inverséo (F3), Endo
(F4), Perio (F5) e de pseudocolorizacdo (F6). Assim, obteve-se 588 imagens
radiograficas que foram avaliadas subjetivamente quanto a presenca/auséncia de
perda do enxerto Osseo. Calculou-se os valores de é&rea sob a curva ROC,
sensibilidade, especificidade para esse diagnéstico. Esses valores foram comparados
para os diferentes filtros pela analise de variancia considerando nivel de significancia
de 5%. Houve diferenca significante da acuréacia (p<0,001), sensibilidade (p<0,001) e
especificidade (p<0,001) entre as imagens observadas. As imagens com filtros F1
(p=0,390), F4 (p=0,404) e F5 (p=0,178) ndo apresentam diferenca significante de
acuracia em relacdo as imagens SF. As imagens F2 e F6 apresentam, de forma geral,
resultados menos satisfatérios. Os filtros F1, F4 e F5 podem ser aplicados nas
radiografias periapicais sem comprometer a acuracia para essa tarefa de diagndstico.

Contudo, de forma geral, as imagens originais ainda apresentam melhor desempenho.

Palavras-chave: Diagnostico por imagem. Enxerto 0sseo. Filtros de imagem.
Implantes dentéarios. Radiografia periapical. Reabsorcéo 0ssea.



ABSTRACT

After installation of the dental implant and bone graft, the imaging exam is necessary
in the clinical follow-up. The radiographic image enhancement filter is a feature that
can be applied to digital radiography in order to increase diagnostic accuracy. The
present study was developed with the aim of evaluating the accuracy of radiographic
filters for evaluating loss of bone graft adjacent to dental implants in periapical
radiographs. Twenty-one dental implants were inserted in edentulous alveoli in
macerated mandibles. The interface between the dental implant and the alveolar
cortical bone was filled with a particulate synthetic bone graft, considering the initial
situation. Graft losses were simulated at three levels: exposure of the implant-cap
implant interface (PE1), exposure of the first (PE2) and second (PE3) implant thread.
Periapical radiographs of the baseline and three levels of graft loss were obtained. All
images were saved without image filter (SF) and, later, filters were applied to the
images: smoothing (F1), emboss (F2), inverted (F3), Endo (F4), Perio (F5) filters and
pseudocolorization (F6). Thus, 588 radiographic images were obtained and evaluated
for the presence/absence of bone graft loss. Accuracy, sensitivity and specificity values
for this diagnosis were calculated. These values were compared for the different filters
by analysis of variance considering a significance level of 5%. There was a significant
difference in accuracy (p<0.001), sensitivity (p<0.001) and specificity (p<0.001)
between the images observed. Images with F1 (p=0.390), F4 (p=0.404) and F5
(p=0.178) filters do not show a significant difference in accuracy compared to SF
images. The F2 and F6 images show, in general, less satisfactory results. Filters F1,
F4 and F5 can be applied to periapical radiographs without compromising the accuracy
for this diagnostic task. However, in general, the original images still perform better.

Keywords: Bone graft. Bone resorption. Dental implants. Enhancement filters.

Diagnostic imaging. Periapical radiography.
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1. INTRODUCAO

Ha milénios, nos povos antigos houve os primeiros relatos da utilizacdo de
implantes dentais advindos de diferentes materiais (BRANEMARK et al., 1969). Desde
entdo, na busca de possibilidade de substituir os elementos dentarios, varios materiais
foram e continuamente sdo estudados como, por exemplo, prata, aluminio, latdo,
magnésio, aco, ouro e niquel (ALKUDMANI et al., 2017). Os implantes parafusados
feitos de cromo-cobalto ndo aguentavam a aplicacdo das forcas laterais
independentemente da intensidade aplicada, levando a fratura. Foram empregados
também, os implantes confeccionados de cromo, niquel ou vanadio, porém nédo eram
bicocompativeis com os tecidos biolégicos (ARAUJO; WENNSTROM; LINDHE, 2006).
Assim, com o0 avanco tecnolégico na Odontologia, a busca por meios de reabilitacéo
funcionais e estéticos fez com que técnicas e novos materiais fossem desenvolvidos.

O médico ortopedista Per Ingvar Branemark apresentou a Odontologia uma
nova possibilidade de reabilitacdo dentaria para regides edéntulas, estudando a base
da osseointegracdo e as propriedades do titanio, um material biocompativel
(MOZZATI et al., 2012). A osseointegracdo é um processo de conexdo que atua de
maneira biolégica e mecéanica entre 0 0sso e a interface do implante que é submetido
as cargas da mastigacdo (BRANEMARK et al., 1969). O titdnio era o material mais
biocompativel com a osseointegracdo. Os implantes em titdnio possuiam
propriedades fisicas e bioldgicas compativeis e melhores que os demais materiais
estudados anteriormente. No ano de 1965, Branemark fez a primeira instalacéo de um
implante de titdnio em tecido ésseo humano, e no ano de 1969, publicou um artigo
sobre osseointegracdo, apés 15 anos de estudo. A partir disso, o sistema Branemark
de implantes foi desenvolvido. Esse sistema consiste em um parafuso de titanio
transmucoso, com a forma de um cilindro, que apresenta uma grande resisténcia a
forcas (BRANEMARK et al., 1969; BRANEMARK et al., 1977).

Apoés anos de pesquisas, o implante comprovou a sua eficacia e ganhou espaco
na rotina da pratica clinica odontolégica (SILVA et al., 2019). Contudo, para 0 sucesso
do implante dentério, alguns fatores basicos como a técnica cirargica, tipo de implante
e a condicdo 6ssea devem ser apropriados para reabilitacdo (BITTNER et al., 2020).

O implante dentario reestabelece as funcdes do sistema estomatognatico como
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degluticédo, fonacao e estética, melhorando a qualidade de vida do paciente (ELANI et
al., 2018; GRIGGS, 2017).

Em condi¢gBes convencionais, ap0s a extracdo dentaria, é necessario aguardar
o periodo de reparacdo 0ssea para a instalacdo do implante dentério (WANG et al.,
2004). Contudo, isso demanda maior tempo de tratamento e pode resultar em maior
perda 0ssea, devido a acomodacéao dos tecidos no processo de reparacao, o que pode
comprometer volume 6sseo, impactando em questbes de osseointegracdo e fatores
estéticos na reabilitacdo com implante dentario (CARLSSON; PERSSON, 1967,
GHEISARI; EATEMADI; ALAVIAN, 2017).

Como uma forma de minimizar esses possiveis inconvenientes, foi proposta a
instalacdo do implante no alvéolo fresco, ou seja, imediatamente apds a extracado
dentaria (SCHULTE; HEIMKE, 1976). Em termos de preservacao de tecido 6sseo,
uma das vantagens do implante imediato € a maxima preservacao da crista 6ssea
marginal e retardo na reabsorcdo 0ssea apos a extracdo dentaria que favorecem o
volume Osseo e que podem ser fatores determinantes para a estética de tecido
gengival. Outro beneficio dessa técnica € poder colocar o implante exatamente na
regido em que o dente estava, 0 que permite acompanhar a mesma inclinacdo do
elemento dental extraido favorecendo a reabilitagcdo protética (BUSER et al., 2012;
ALKUDMANI; AL JASSER; ANDREANA, 2017; GHEISARI; EATEMADI; ALAVIAN,
2017; FAN et al., 2021). Além disso, com a instalacdo de implante imediato, o
procedimento reabilitador € acelerado, reduzindo o tempo de edentulismo do paciente
e, consequentemente, reestabelecendo a funcdo e estética em curto periodo de
tempo, em comparacdo com a técnica convencional (HAAG et al., 2017; CAPELLI et
al., 2013; CHRCANOVIC; MARTINS; WENNERBERG, 2015). Os implantes imediatos
tém sido instalados com resultados satisfatérios inclusive em casos de reabilitacéo
com carga imediata (MOZZATI et al., 2012).

Um fator importante que deve ser observado no caso de instalagao de implante
imediato € em relag&o a caracteristica do alvéolo e do implante dentario. De modo
geral, a cavidade do alvéolo apresenta um diametro maior que o implante, bem como
a forma da cavidade geralmente ndo é arredondada igual ao implante (KIM et al,
2011). Assim, devido a essas diferencas morfoldgicas e dimensionais, pode haver a
formacado de uma interface, gap, entre o implante dentario e a cortical 6ssea alveolar
(ALKUDMANI; AL JASSER; ANDREANA, 2017; BOTTICELLI et al., 2003).
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Alguns estudos mostram que devido a formacao mais rapida de tecido mole do
gue de tecido 0sseo, se 0 gap maior que 2 mm nao for preenchido com biomaterial,
pode ocorrer a formacéo de um defeito 6sseo e pode ocorrer o comprometimento do
processo de osseointegracdo. Assim, recomenda-se realizacdo de enxerto para o
preenchimento do gap formado entre o implante e a cortical 6ssea alveolar (ARAUJO;
WENNSTROM; LINDHE, 2006; BOTTICELLI et al.,, 2003; TOMASI et al., 2010;
ALKUDMANI; AL JASSER; ANDREANA, 2017).

Enxerto com 0sso autégeno, que consiste no uso de tecido 6sseo retirado de
uma area doadora do proprio paciente, € o material padrdo-ouro para esse tipo de
procedimento. Entretanto, considerando o0s possiveis inconvenientes como da
morbidade da &area doadora, riscos de parestesia, fraturas Osseas, lesdo de feixe
vasculo-nervoso, necrose tecidual e deiscéncia da sutura, houve necessidade da
busca de um material substituto 6sseo (FREITAS et al, 2012; TITSINIDES;
AGROGIANNIS; KARATZAS, 2019; WANG; YEUNG, 2017). O uso de substitutos
0sseos pode ser uma técnica eficiente para o preenchimento do gap (KIM et al., 2011).
Entre esses substitutos, pode-se considerar materiais alégenos, xendgenos e
aloplasticos, que podem ser utilizados isoladamente ou em combinacéo (BITTNER et
al., 2020; AL-SULAIMANI; MOKEEM; ANIL, 2013; SIVOLELLA et al., 2020).

Dentre os biomateriais, destaca-se 0 0sso bovino liofilizado que é um substituto
0sseo biocompativel que tem sido utilizado em larga escala na odontologia. Esse
material apresenta propriedades osteocondutoras que viabilizam uma regeneracgéo
Ossea previsivel e eficaz (RIBEIRO et al., 2015). As particulas de osso liofilizado se
integram e passam a fazer parte da estrutura 6ssea recém-formada, permitindo a
manutencdo do seu volume a longo prazo (MAIORANA et al., 2017). Esse tipo de
enxerto promove um arcabouco ideal para a formacdo déssea, que associado as
caracteristicas osteocondutoras, regeneram o 0sso e ainda diminuem os indices de
reabsorcgéo frente aos enxertos autdgenos (KIM et al., 2011).

O osso bovino é constituido de colageno tipo 1 e hidroxiapatita (GALIA et al.,
2008; GALIA et al., 2011). O material passa por um processo de liofilizagcdo que tem
como funcao diminuir a antigenicidade do enxerto (GALIA et al., 2011). Em estudos
gue foram realizados para avaliar o comportamento histolégico desse tipo de enxerto
em humanos, foram verificadas excelentes caracteristicas, como osteocondutividade
e biocompatibilidade em cirurgias ortopédicas (DIESEL et al., 2017; GALIA et al.,

2012; RIBEIRO et al., 2015,). Esse material favorece que novos capilares sanguineos
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se formem no leito cirdrgico, que haja tecido perivascular e possibilite a migracao de
células (SOUZA et al., 2016). Dentro do alvéolo, o 0osso bovino liofilizado auxilia a
estabilizar o codgulo sanguineo, contribuindo para que as células osteoprogenitoras
possam migrar e regenerar um novo tecido 6ésseo (MARTINEZ et al., 2019).

Apés a colocacdo do enxerto Osseo, 0 paciente deve estar em
acompanhamento clinico e radiografico para diagnostico de uma possivel perda de
enxerto 6sseo (POURHASHEMI et al., 2015; BRUSCHI et al., 2017; GALINDO-
MORENO et al., 2017). Os exames radiograficos contribuem de maneira significativa
para esse diagnostico, sendo que o mais empregado rotineiramente € a radiografia
periapical que é uma técnica radiogréfica intrabucal que apresenta bom detalhe,
sendo ainda de facil acesso e baixo custo (ESKANDARLOO et al, 2018). Contudo, a
imagem radiografica apresenta a sobreposicdo como uma limitagéo inerente a técnica
(WENZEL; M@YSTAD, 2010). Portanto, buscar ferramentas que possam otimizar o
aproveitamento da radiografia periapical a fim de se obter maior acuracia de
diagndstico mostra-se como uma opc¢ao plausivel. Na imagem radiogréfica digital, é
possivel fazer a aplicacdo de filtros de pds-processamento que consistem em
algoritmos matematicos que séo aplicados para favorecer as tarefas de diagndéstico
(LEHMANN; TROELTSCH; SPIRTZER, 2002; ANGELOPOULOS et al., 2004;
OLIVEIRA-SANTOS et al., 2019; BRASIL et al., 2019). Nas radiografias periapicais
digitais, a aplicacéo de filtro pode resultar do ajuste de parametros da imagem a partir
da remocao total ou parcial de informacg@es indesejaveis de sinais eletrénicos no pos-
processamento (SOARES et al., 2021; BRASIL et al., 2019).

Os filtros sdo apresentados no mercado com a proposta de aumentar a
acuracia das diferentes tarefas de diagndstico na pratica clinica odontolégica
(POURHASHEMI et al., 2015). A aplicacdo do filtro tem apresentado resultados
positivos para avaliacdo da lesdo cariosa em faces proximais (BELEM et al., 2013;
MOYSTAD et al.,, 2003) e alguns filtros podem apresentar bons resultados para
mensuragao de nivel 0sseo peri-implantar (DE AZEVEDO-VAZ et al., 2012). Na
avaliacdo da interface osso-implante, foi observado que as radiografias periapicais
com filtro apresentam maior acuracia em comparacao com as radiografias digitais sem
filtros (VIDOR et al., 2017). Contudo, ainda ha divergéncias na literatura sobre o efeito
dos filtros nas diferentes tarefas de diagnostico.

Segundo o trabalho realizado por Costa et al. (2020), ndo houve melhora na

acuracia da deteccdo de instrumentos em canais radiculares quando as imagens
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originais foram comparadas as imagens com filtro. Assim bem como o estudo de Brasil
et al. (2019) em que os autores ndo observaram desempenho melhor para as imagens
com filtro, em relacdo as imagens sem filtro, para o diagnostico de lesdo periapical.
Embora os filtros sejam rotineiramente empregados, alguns estudos mostram que as
imagens originais podem ter aspecto mais familiar para os avaliadores, podendo
apresentar melhores resultados em comparacdo com as imagens em que os filtros
sao utilizados (POURHASHEMI et al., 2015).

Assim, observa-se que o efeito do filtro depende da tarefa de diagnostico a ser
estudada (BRASIL et al., 2019). Na literatura consultada, ndo foram encontrados
artigos que fizessem a avaliacdo da acuracia de filtros radiograficos na avaliacdo de
enxerto 6sseo adjacente a implante dentario. Frente a isso, esse trabalho tem como
objetivo avaliar a acuracia de filtros radiograficos para avaliacdo de perda de enxerto

0sseo adjacente a implante dentario em radiografias periapicais.
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2. ARTIGO

O artigo apresentado foi escrito de acordo com as normas da Revista
Dentomaxillofacial Radiology (Anexo 01).

ACURACIA DA RADIOGRAFIA PERIAPICAL COM FILTROS
DE MELHORAMENTO NA DETECCAO DE PERDA DE
ENXERTO OSSEO AO REDOR DO IMPLANTE DENTARIO

RESUMO

Objetivo: Avaliar a acuracia de filtros radiograficos para avaliacdo de perda de
enxerto 6sseo adjacente a implante dentario.

Métodos: Foram inseridos 21 implantes dentarios em alvéolos edéntulos em
mandibulas maceradas. A interface entre o implante dentario e a cortical alveolar foi
preenchida com enxerto 6sseo sintético particulado, considerando a situacao inicial.
Foram simuladas perdas do enxerto em trés niveis: exposicao da interface implante-
tapa implante (PE1), exposicdo da primeira (PE2) e da segunda (PE3) espira do
implante. Pelo sistema VistaScan® (Durr Dental, Beitigheim-Bissingen, Alemanha) e
software DBSWIN (Durr Dental) foram obtidas radiografias periapicais da situacéo
inicial e dos trés niveis de perda de enxerto. Todas as imagens foram salvas sem filtro
de imagem (SF) e, posteriormente, foram aplicados filtros nas imagens: filtros de
suavizagao (F1), de relevo (F2), de inversdo (F3), Endo (F4), Perio (F5) e de
pseudocolorizacdo (F6). Assim, obteve-se 588 imagens radiograficas que foram
avaliadas quanto a presenca/auséncia de perda do enxerto 6sseo. Calculou-se os
valores de area sob a curva ROC, sensibilidade, especificidade para esse diagndstico.
Esses valores foram comparados para os diferentes filtros pela analise de variancia
considerando nivel de significancia de 5%.

Resultados: Houve diferenca significante da acuracia (p<0,001), sensibilidade
(p<0,001) e especificidade (p<0,001) entre as imagens observadas. As imagens com
filtros F1 (p=0,390), F4 (p=0,404) e F5 (p=0,178) nédo apresentam diferenca
significante de acuracia em relacédo as imagens SF. As imagens F2 e F6 apresentam,

de forma geral, resultados menos satisfatorios.
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Concluséao: Os filtros F1, F4 e F5 podem ser aplicados nas radiografias periapicais
sem comprometer a acuracia para essa tarefa de diagnostico. Contudo, de forma
geral, as imagens originais ainda apresentam melhor desempenho.

Palavras-chave: Diagnéstico por imagem. Enxerto 0sseo. Filtros de imagem.

Implantes dentarios. Radiografia periapical. Reabsorcao 0ssea.

INTRODUGCAO

Os implantes dentarios sédo instalados em areas edéntulas a fim de
reestabelecer as funcbes do sistema estomatognatico como degluticdo, fonacao e
estética, melhorando a qualidade de vida do paciente. Apds a perda do elemento
dentério, o alvéolo passa por um processo de repara¢cado em que ocorre a acomodacao
do tecido 6sseo no alvéolo vazio antes da instalacdo do implantel. Além do tempo
necessario para aguardar esse processo de reparacao ainda pode haver uma reducao
do volume 6sseo. Assim, para minimizar os efeitos da reparacao do alvéolo vazio apos
a extracdo dentéria, em um mesmo ato cirdrgico, pode ser realizada a instalacdo de
implante imediato?“. Essa pratica acelera o processo reabilitador, reduzindo o tempo
de edentulismo do paciente e diminuindo os efeitos da acomodacéo do tecido 6sseo
na reparacdo que podem comprometer a reabilitacdo*®. Assim, a instalacdo de
implante dentario imediato permite o reestabelecimento da funcao e estética de forma
mais satisfatéria e em curto periodo, em comparacéo com a técnica convencional®*7:8,

Contudo, ao instalar um implante no alvéolo fresco, devido as diferencas
morfologicas e dimensionais entre o alvéolo e o implante, pode haver a formacao de
uma interface, gap. Quando o gap € maior que 2 mm faz-se necessario o
preenchimento dessa interface implante-cortical 6ssea alveolar com biomaterial, para
ndo comprometer o processo de osseointegracdo e obter resultados clinicos e
estéticos mais satisfatérios®*?. Diversos biomateriais, como 0sso bovino liofilizado e
0SS0 sintético, podem ser utilizados como enxerto biocompativeis para preenchimento
desse gap. Esses materiais apresentam propriedades osteocondutoras que viabilizam
regeneracdo éssea previsivel e eficaz!s.

Apés a instalacdo de implante e enxerto 0sseo, a avaliagdo clinica e
radiografica sdo imprescindiveis para assegurar o sucesso da técnica e avaliagdo poés-
operatoria. As radiografias intrabucais periapicais contribuem de maneira significativa

para diagnostico da avaliacdo da interface implante — o0sso remanescente do
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paciente!4'6, Contudo, normalmente os estudos para esse fim séo realizados
envolvendo corticais 0sseas, sem avaliacdo do enxerto 0sseo.

A visualizacéo da imagem radiografica periapical na tela do monitor pode ser
alterada em relacéo a imagem obtida originalmente'’. Alguns recursos séo oferecidos
pelos diferentes sistemas digitais como ajustes de brilho, contraste, ferramenta de
zoom e aplicacao de filtros de imagem. O filtro € um recurso de pds-processamento
que é empregado com o objetivo melhorar a acuracia de diagndstico na pratica clinica
odontoldgical®23,

Tém sido observado resultados satisfatérios com uso do filtro em imagens
radiograficas periapicais em algumas tarefas de diagnostico, como diagndstico de
lesdo cariosa?®?* e para mensuracdo de nivel 6sseo per-implantar?®, por exemplo.
Contudo, ainda ha divergéncias na literatura sobre o efeito dos filtros no diagndstico
de lesGes periapicais!’ e na detecgdo de instrumentos endoddnticos fraturados?®.

Assim, observa-se que o efeito do filtro depende da tarefa de diagnostico a ser
estudadal’?2, Na literatura consultada, ndo foram encontrados artigos que fizessem a
avaliacdo da acuracia de filtros radiograficos na avaliacdo de enxerto 6sseo adjacente
a implante dentério. Frente a isso, esse trabalho foi desenvolvido com o objetivo
avaliar a acuracia de filtros radiograficos para avaliagcdo de perda de enxerto 6sseo

adjacente a implante dentario em radiografias periapicais.

MATERIAIS E METODOS
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario Inga, via Plataforma Brasil, com CAAE: 34183220.4.0000.5220.

Preparacdo da amostra

Foram usadas doze mandibulas humanas maceradas do departamento de
Anatomia do Centro Universitario Inga (Uninga, Parana, Brasil). Foram selecionadas
mandibulas que apresentavam alvéolos edéntulos na regido dos pré-molares.

Foram usados 21 implantes dentérios de titanio Vezza® (FGM, Joinville, Brasil)
com diferentes dimensdes. Os implantes foram previamente testados no alvéolo e
selecionados de acordo com as caracteristicas dimensionais do alvéolo dentario, e
considerando diametro e altura do implante que melhor se adaptava ao alvéolo. Foram

utilizados os casos em que havia um gap de pelo menos 2 mm entre o implante
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dentario e a cortical 6ssea alveolar. Para realizacdo do estudo, o implante dentério
pré-selecionado foi posicionado no interior do alvéolo edéntulo, e foi confirmada a
presenca de gap de 2 mm com o uso de um paquimetro digital (Starrett n°® 727-6/ 150,

Massachussetts, Estados Unidos).

Simulacéo da reabsorcéo de enxerto 6sseo

O gap entre o implante e a parede do osso alveolar foi preenchido com enxerto
de material sintético particulado de substituicdo 0ssea a base de fosfato de célcio
Nanosynt® (FGM). O material de enxerto 6sseo foi hidratado segundo a orientacéo
do fabricante. Com o0 uso de uma cureta, foi feito o preenchimento de todo o gap ao
redor do implante, até a interface implante-tapa implante, representando a condi¢cédo
inicial, sem perda de enxerto. Para simular as situa¢cfes de perda de enxerto 6sseo
(Figura 1), foi realizada a remocédo do enxerto 6sseo por um implantodontista com
mais de 15 anos de experiéncia utilizando curetas Gracey (Hu-Friedy, Chicago,
Estados Unidos da América) removendo 0sso do enxerto ao redor de todo o implante.
A perda de enxerto (PE) foi simulada pela remocdo do enxerto 6sseo em trés
diferentes niveis: exposicdo da interface implante-tampa implante (PE1), exposicao
da primeira espira do implante (PE2) e exposi¢cdo da segunda espira do implante
(PE3).
Figura 1 — Representacao das diferentes situagcdes estudadas: (A) condicao inicial, (B)
perda de enxerto com exposi¢ao da interface implante-tapa implante (PE1), (C) perda
de enxerto com exposicdo da primeira espira do implante (PE2) e (D) perda de enxerto

com exposicado da segunda espira do implante (PE3).
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Obtencao das radiografias periapicais

Para obtencdo das radiografias periapicais digitais, foi confeccionado um
dispositivo em acrilico a fim de assegurar o paralelismo entre o receptor de imagem e
o implante dentario e, consequentemente, a padronizacdo para obtencdo da
radiografia periapical (Figura 2). Além disso, o dispositivo contava com uma placa de
acrilico de 20 mm de espessura que foi posicionada entre o dispositivo e o cilindro do
aparelho de raios X para simular a condi¢do de atenuacédo da radiacédo pelos tecidos

moles.

Figura 2 — Vista superior do cilindro do aparelho de raios X, receptor de imagem e
mandibula posicionados para obtencéo da radiografia periapical de forma padronizada

no dispositivo.

Foram obtidas quatro radiografias periapicais de cada implante: uma inicial
(implante sem perda de enxerto 6sseo - SPE) e trés das situacbes de simulacdo de
perda de enxerto 6sseo (PE1, PE2 e PE3), totalizando 84 radiografias periapicais. As
radiografias periapicais foram obtidas utilizando o aparelho de raios X Heliodent Plus®
(Dentsply Sirona Imaging, Bensheim, Alemanha) operando com parametros
energéticos de 70kVp e 7mA com tempo de exposicao de 0,2 segundo. As radiografias
foram obtidas utilizando placas de armazenamento de fésforo tamanho 2 do sistema
VistaScan® (Durr Dental, Beitigheim-Bissingen, Alemanha) usando o software
DBSWIN (Durr Dental). Nas 84 imagens originais (sem filtro - SF), por meio do
software DBSWIN (Durr Dental), foi realizada a aplicacao de filtros de melhoramento

da imagem, sendo utilizados seis filtros: filtro de suavizagao (F1), filtro de relevo (F2),
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filtro de inversdo (F3), filtro Endo (F4), filtro Perio (F5) e filtro de pseudocolorizacéo
(F6), totalizando 504 imagens com filtro e 84 imagens originais. Todas as 588 imagens
radiograficas, originais e com os filtros, foram armazenadas no formato TIFF (Tagged
Image File Format).

Avaliacao das imagens radiograficas

As imagens radiogréficas obtidas (Figura 3) foram codificadas e organizadas
de forma aleatoria para a avaliagdo. As imagens foram avaliadas por trés cirurgides-
dentistas radiologistas, previamente calibrados, e com mais de cinco anos de
experiéncia. Os avaliadores analisaram as imagens no software JPEGView
(www.jpegview.sourceforge.net) quanto a presenga/auséncia de perda de enxerto
0sseo em cada uma das faces mesial e distal do implante dentério usando uma escala
de cinco pontos: 1 — definitivamente presente, 2 — provavelmente presente, 3 —incerto,
4 — provavelmente ausente e 5 — definitivamente ausente

A ferramenta de zoom podia ser usada livremente pelos avaliadores de acordo
com suas preferéncias. Para evitar fadiga visual, os avaliadores foram orientados a
avaliar até 40 radiografias periapicais por dia. Trinta dias ap6s o término da avaliacéo
inicial, foi realizada uma reavaliacdo de 30% da amostra para analisar a concordancia

intraexaminador.
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Figura 3 — Radiografia periapicais das condi¢cfes estudadas: condicéo inicial (SPE),
perda de enxerto com exposicao da interface implante-tapa implante (PE1), perda de
enxerto com exposi¢cdo da primeira espira do implante (PE2) e perda de enxerto com
exposicao da segunda espira do implante (PE3) nas imagens originais (SF), e nas

imagens com filtro: filtro de suavizacéo (F1), filtro de relevo (F2), filtro de inverséao (F3),

filtro Endo (F4), filtro Perio (F5) e filtro de pseudocolorizacéo (F6).

Anélise estatistica

Os dados obtidos foram tabulados e as analises estatisticas foram realizadas
no software MedCalc 15.8 (MedCalc Software, Oostende, Bélgica). Foi calculada a
acuracia pela area sob a curva ROC (AUC), sensibilidade e especificidade do
diagnoéstico para os diferentes niveis de perda de enxerto 6sseo. A Andlise de
Variancia (ANOVA) one way foi realizada para comparar os valores de diagndstico
para os diferentes niveis de perda de enxerto 0sseo, considerando o nivel de
significancia de 5%. O teste Kappa foi realizado para calcular as concordancias intra

e interexaminadores

RESULTADOS
Os valores de AUC, sensibilidade e especificidade das radiografias periapicais
sem filtro (SF) e com os filtros para o diagnostico de perda de enxerto 0sseo,

independentemente do nivel de perda de enxerto, estdo apresentados na Tabela 1.
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Houve diferenca significante da AUC (p<0,001), sensibilidade (p<0,001) e
especificidade (p<0,001) entre as imagens observadas, com maiores valores para as
imagens originais (SF) e com Filtro Endo (F4) que n&o apresentaram diferencas
significantes entre si (p>0,05). Para acuracia, as imagens originais e imagens do filtro
F4 ndo apresentaram diferenca para as imagens dos filtros F1 (p=0,390 e p=0,993,
para SF e F4, respectivamente) e F5 (p=0,178 e p=0,613, para SF e F4,
respectivamente). As imagens com filtro de relevo (F2) apresentaram menores valores
de AUC, sensibilidade e especificidade em relacéo as imagens SF e aos demais filtros
(p<0,001). O filtro de pseudocolorizacdo (F6) ndo apresentou diferenca significante
em relacdo ao F2 para AUC (p=0,571) e sensibilidade (p=0,635).

Tabela 1 — Valores de AUC, sensibilidade e especificidade das imagens originais (SF)

e com os filtros para o diagnostico de perda de enxerto dsseo.

Grupo AUC Sensibilidade Especificidade

SF 0,809 0,6222 0,8732

F1 0,790 0,7652 0,722b

F2 0,705¢ 0,548P 0,754

F3 0,765bd 0,526° 0,8972

F4 0,790% 0,6352 0,825

F5 0,779% 0,6982 0,746°

F6 0,719¢d 0,532 0,8572
p-valor p<0,001 p<0,001 p<0,001

*Letras diferentes na mesma coluna indicam diferenca estatistica significante, considerando
nivel de significancia de 5%.

Os valores de AUC, sensibilidade e especificidade das radiografias periapicais
sem filtro (SF) e com os filtros para o diagnostico de perda de enxerto 6sseo com a
exposicdo da interface implante-tapa implante (Perda nivel 1), estdo apresentados na
Tabela 2. Sem diferenga significante, as imagens originais (SF) e com filtro de
suavizacao (F1) apresentaram maiores valores para AUC (p=0,534), sensibilidade
(p=0,127) e especificidade (p=0,245). As imagens originais e F1, também néao
apresentaram diferenca significante para acuracia em relagédo as imagens dos filtros
F3 (p=0,147 e p=0,362, para SF e F1, respectivamente), F4 (p=0,768 e p=0,716, para
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SF e F1, respectivamente) e F5 (p=0,230 e p=0,593, respectivamente). Os filtros de
Relevo (F2) e Pseudocolorizacdo (F6) apresentaram menores valores para AUC e
para sensibilidade em relacdo as demais imagens, mas sem diferenca significante
entre si (p=0,375 e p=0,237).

Tabela 2 — Valores de AUC, sensibilidade e especificidade das imagens originais (SF)
e com os filtros para o diagnéstico de perda de enxerto ésseo incipiente com

exposicao da interface implante/tapa-implante (Perda nivel 1)

Grupo AUC Sensibilidade Especificidade

SF 0,7972 0,7642 0,8732
F1 0,7722 0,7462 0,722
F2 0,701bc 0,541b¢ 0,754
F3 0,7372 0,516"¢ 0,897a
F4 0,7852 0,7412 0,8252
F5 0,7512 0,65220 0,746"
F6 0,661° 0,389°¢ 0,8572
p-valor p<0,001 p<0,001 p<0,001

*Letras diferentes na mesma coluna indicam diferencga estatistica significante, considerando nivel de
significancia de 5%.

Os valores de AUC, sensibilidade e especificidade das radiografias periapicais
sem filtro (SF) e com os filtros para o diagndstico de perda de enxerto 6sseo com a
exposi¢cdo da primeira espira do implante (Perda nivel 2), estdo apresentados na
Tabela 3. As imagens originais (SF) e filtro de Realce (F4) ndo apresentaram diferenca
significante para acuracia (p=0,284), sensibilidade (p=0,632) e especificidade (p=0,
731). Para acuracia, as imagens originais (SF) e F4 também ndo apresentaram
diferenca significante para as imagens F1 (p=0,616 e p=0,542, para SF e F4,
respectivamente) e F5 (p=0,480 e p=0,714, para SF e F4, respectivamente). As
imagens F2, F3 e F6 apresentaram menores valores de acuracia e sensibilidade em

relacdo as demais imagens, mas sem diferenga significante entre elas.
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Tabela 3 — Valores de AUC, sensibilidade e especificidade das imagens
originais (SF) e com os filtros para o diagndstico de perda de enxerto 6sseo com

exposicdo da primeira espira do implante (Perda nivel 2)

Grupo AUC Sensibilidade Especificidade

SF 0,8222 0,659 0,8732
F1 0,8042 0,7862 0,722°
F2 0,714 0,563 0,754°
F3 0,731bc 0,462° 0,897
F4 0,7832 0,6352 0,825
F5 0,7962 0,7222 0,746°
F6 0,739P 0,492 0,8572
p-valor p<0,001 p<0,001 p<0,001

*Letras diferentes na mesma coluna indicam diferenga estatistica significante, considerando nivel de
significancia de 5%.

Os valores de AUC, sensibilidade e especificidade das radiografias periapicais
sem filtro (SF) e com os filtros para o diagndstico de perda de enxerto 6sseo com a
exposicdo da segunda espira do implante (Perda nivel 3), estdo apresentados na
Tabela 4. De forma geral, os maiores valores em acuracia, sensibilidade e
especificidade foram observados nas imagens F3 e F4 que n&o apresentaram
diferenca significante entre si, com p=0,482 para acuracia, p=0,371 para sensibilidade
e p=0,638 para especificidade. O maior valor absoluto de especificidade foi observado
com o Filtro Perio (F5), mas sem diferenca em relacdo as imagens SF (p=0,683), F3
(p=0,752), F4 (p=0,625) e F6 (p=0,695). As imagens F2 apresentaram 0S menores
valores para acuracia, sensibilidade e especificidade em relacdo as demais imagens

para avaliagdo de perda de enxerto 6sseo no nivel da segunda espira de implante.
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Tabela 4 — Valores de AUC, sensibilidade e especificidade das imagens
originais (SF) e com os filtros para o diagndstico de perda de enxerto 6sseo com

exposicdo da segunda espira do implante (Perda nivel 3)

Grupo AUC Sensibilidade Especificidade

SF 0,806A 0,619B 0,873A
F1 0,793A 0,762A 0,722B
F2 0,701B 0,54B 0,754B
F3 0,827A 0,603AB 0,897A
F4 0,802A 0,675A 0,825A
F5 0,791A 0,563B 0,921A
F6 0,758AB 0,524B 0,857A
p-valor p<0,001 p<0,001 p<0,001

*Letras diferentes na mesma coluna indicam diferencga estatistica significante, considerando nivel de
significancia de 5%.

A concordancia intraobservador apresentou valores de 0,678 a 0,810, ou seja,
uma concordancia forte?’. A concordancia interobservador variou de 0,452 a 0,597,

ou seja, moderada?’.

DISCUSSAO

A radiografia periapical € comumente empregada como a radiografia de
acompanhamento apos a instalacdo de implantes para verificar a saude do tecido peri-
implantar'416, Os recursos das imagens digitais sdo disponiveis com a proposta de
obter imagens que propiciem um diagndstico com maior precisdo?%-?2, Assim, 0s
diferentes sistemas digitais comercializados apresentam diversas opc¢des de filtros.
Contudo, sabe-se se que o filtro esta diretamente relacionado ao software, nao tendo
uma padronizacao de filtros para os diferentes sistemas digitais?3.

O filtro é um recurso de poOs-processamento que consiste em algoritmos
matematicos que sao aplicados para remover possiveis sinais eletrénicos indesejaveis
por meio da selecéo de uma faixa de frequéncia de sinais a ser intensificada?>28, assim
cada filtro ira influenciar em aspectos diferentes na imagem final. No presente estudo,

foram avaliados seis filtros disponiveis no software DBSWIN (Durr Dental) que é
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vinculado ao sistema VistaScan® (Durr Dental). Os filtros aplicados foram filtros de
suavizacgdao, de relevo, de inversao, filtros Endo e Perio e filtro de pseudocolorizacao.

O filtro de suavizacdo busca corrigir o ruido da imagem com a disperséo das
densidades, aumentando a escala de tons de cinza, a fim de torna-la mais uniforme?®.
E essa reducédo de ruido da imagem pode ter contribuido para os resultados de
acuracia satisfatérios em comparacao as imagens obtidas sem filtro nesse presente
estudo.

Embora o filtro de relevo tenha apresentado uma maior precisdo nha
mensuracdo do nivel 6sseo peri-implantar?®, para a avaliagdo do enxerto 6sseo esse
resultado ndo se manteve. O desempenho insatisfatério desse filtro na tarefa de
diagndstico abordada no presente estudo pode ser decorrente da caracteristica da
estrutura avaliada. O filtro de revelo apresenta a imagem com os tons de cinza médio,
evidenciando as bordas das estruturas o que resulta em um efeito de profundidade°.
Assim, na avaliacédo do nivel 6sseo em que é considerado um limite do nivel 6sseo,
de fato, esse filtro pode contribuir. No entanto, nesse estudo, como o enxerto ésseo
utilizado foi um enxerto particulado, entende-se que possivelmente as particulas
Osseas estejam mascaradas com o tecido 6sseo remanescente do paciente, de forma
gue ndao ha nenhum limite claro a ser evidenciado, resultando em um aspecto cinza
uniforme, dificultando a visualizacdo de possivel perda de enxerto.

O filtro de inverséo consiste em converter os tons de cinza da imagem, de modo
que os pixels brancos sédo apresentados pretos e vice-versa, proporcional a
intensidade do pixel, resultando no aspecto de uma imagem invertida®®. A avaliagdo
das imagens com filtro de inverséo resultou em acuracia semelhante ou inferior a
acuracia observada com a avaliacdo das imagens originais, assim como no estudo de
Pourhashemi, et al. (2015) em que os autores avaliaram tecido peri-implantar. Esse
aspecto de imagem invertida pode causar estranheza aos avaliadores, por ser um
padrdo exatamente inverso ao qual estao habituados.

Os filtros Endo e Perio apresentam um comportamento de realce da imagem.
Esses filtros agem acentuando a transi¢cao das densidades dos niveis de cinza, dessa
forma deixando alguns pixels mais evidentes. De forma geral, esses filtros foram os
que apresentaram melhor desempenho em relagdo aos demais, assim como o
trabalho de Vidor, et al. (2017) em que o filtro Endo apresentou melhora no diagnostico
da interface implante-tecido 0sseo. Outros filtros de realce, como o Sharpen do

sistema Digora, tem apresentado resultado positivo na acuracia para o diagnostico de
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lesdo cariosa?*. Contudo, o desempenho desses filtros de realce ndo chegou a ser
superior ao observado com as imagens originais no presente estudo. Isso pode ser
ocasionado devido ao aumento de ruido em decorréncia dessa acentuacéo de alguns
pixelsl’. Esse aumento de ruido pode ser o fator que contribuiu para resultados
inferiores dos filtros Endo e Perio na mensuracdo do nivel 6sseo?® por aumentar a
imprecisdo das bordas. Assim bem como esse ruido pode ter sido o fator responsavel
pelo aumento dos valores na dimenséo fractal, indicando maior complexidade das
estruturas por resultar em uma imagem ruidosa?3.

A maioria dos sistemas digitais apresentam o filtro de pseudocoloriza¢éo. Esse
filtro realiza a conversdo de um nivel de cinza em uma cor. Isso teoricamente poderia
facilitar a visualizagcdo uma vez que o olho humano consegue distinguir mais cores do
que tons de cinza®.. No entanto, esse recurso s6 funcionaria de forma eficaz se um
tom de cinza correspondesse a uma estrutura em particular, contudo é sabido que
pelas diferentes caracteristicas e espessuras de uma mesma estrutura iSso nao
ocorre, podendo esse ser o fator responsavel pelo desempenho néo satisfatério desse
filtro na avaliagdo de perda de enxerto 4sseo.

Além dos filtros, podem ser ajustados valores de brilho e contraste para a
imagem radiografica. Contudo, ha divergéncias na literatura sobre a influéncia ou néo
das ferramentas de brilho e contraste para tarefas de diagndstico3?-33 assim, nesse
presente trabalho os avaliadores nao fizeram uso dessas ferramentas para evitar
qualquer possivel influéncia na avaliacéo dos filtros.

Os filtros sdo recursos de facil aplicacdo por parte do cirurgido-dentista,
podendo ser facilmente incorporados a rotina clinica em situa¢cdes que possam
contribuir de forma efetiva no diagndéstico. Embora seja uma questéo subjetiva, o uso
de alguns filtros pode dar um aspecto mais agradavel a imagem. Contudo, é
necessario considerar a experiéncia do profissional em interpretar as imagens em que
foram aplicados filtros para que se tenha o maximo de aproveitamento do recurso'®.

Assim, os filtros de realce, como o filtro Endo e Perio, e filtro de suavizacao
podem ser aplicados nas radiografias periapicais sem comprometer de forma
significativa a avaliagdo do enxerto 6sseo adjacente a implante dentério. Contudo, de
forma geral, as imagens originais ainda se apresentam com maior acuracia para essa

tarefa de diagnadstico.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o desenvolvimento dos sistemas de filtro para melhoramento da
imagem, a fim de obter melhor acuracia nas tarefas de diagnostico, é importante
considerar que o uso de filtros de realce, como o Filtro Endo e Perio, e o filtro de
suavizacdo podem ser utilizados para avaliacdo do enxerto 0sseo adjacente ao
implante dentério. Contudo, de forma geral, as imagens originais ainda se apresentam

com maior acuracia para essa tarefa de diagnostico.
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4. RELEVANCIA E IMPACTO DO TRABALHO PARA A SOCIEDADE

O presente estudo permite avaliar os filtros de melhoramento de imagem de um
sistema de radiografias digitais a fim de avaliar a acuracia para ao diagnéstico de
perda de enxerto 6sseo adjacente ao implante dentario. Considerando a facilidade de
uso desse recurso, seria interessante obter melhor acuracia, contudo, embora alguns
filtros possam ser utilizados, as imagens originais ainda se apresentam com maior

acuracia para o diagnéstico de perda de enxerto 6sseo adjacente a implante dentario.
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e Number figures consecutively using Arabic numerals (1, 2, 3, etc.) and any figure that has
multiple parts should be labelled alphabetically (e.g. 2a, 2b).

e Concise, numbered legend(s) should be listed on a separate sheet. Avoid repeating material
from the text.

e Abbreviations used in figures should be defined in the caption.

e Labelling of artwork should be Arial 8 point font.

e Ideally, figure sizes should be 84 mm wide, 175 mm wide or the intermediate width of 130 mm.

Files
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Supply image files in EPS, TIFF, PDF or JPEG format.

TIFF is preferred for halftones, i.e. medical images such as radiographs, MR scans etc.

EPS is preferred for drawn artwork (line drawings and graphs).

For JPEG files, it is essential to save at maximum quality, i.e. “10”, to ensure that quality is
satisfactory when the files are eventually decompressed.

Files supplied in Word, PowerPoint or Excel may prove acceptable, but please supply in EPS,
TIFF or JPEG if practicable. Other formats will not be usable.

Do not supply GIF files — GIF is a compressed format that can cause quality problems when
printed.

Upload each figure separately and numbered.

Colour

e Unless essential to the content of the article, all illustrations should be supplied in black and
white with no colour (RGB, CMYK or Pantone references) contained within them.

e The cost of reproduction of colour images will be charged to the author at the following rates:
£300 for one colour image, £500 for two colour images and £100 for each subsequent additional
colour image. All prices are exclusive of UK VAT.

e Images that do need to be reproduced in colour should be saved in CMYK, with no RGB or
Pantone references contained within them.

Resolution

Files should be saved at the appropriate dpi (dots per inch) for the type of graphic (the typical
screen value of 72 dpi will not yield satisfactory printed results). Lower resolutions will not be
usable.

Line drawings — save at 800 dpi (or 1200 dpi for fine line work).

Halftone and colour work — save at 300 dpi.

Composition

The image should be cropped to show just the relevant area (i.e. no more than is necessary to
illustrate the points made by the author whilst retaining sufficient anatomical landmarks). The
amount of white space around the illustration should be kept to a minimum.

Supply illustrations at the size they are to be printed, usually 76 mm wide (single column of text)
or for especially large figures 161 mm (two columns of text).

Annotations, e.g. arrows, should be used to indicate subtle but salient points. All annotations
should be included within the images supplied.

Patient identification must be obscured.

Additional points to note:

Do not put a box around graphs, diagrams or other artwork.

Avoid background gridlines unless these are essential (e.g. confidence limits).

Fonts should be Adobe Type 1 standard — Helvetica or Times are preferred.

Ensure that lettering is appropriately sized — should correspond to 8 or 9 pt when printed.
Include all units of measurement on axes.

All lines (e.g. graph axes) should have a minimum width of ¥4 pt (0.1 mm) otherwise they will
not print; 1 pt weight is preferable.
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e Avoid using tints (solid black and white or variations of crosshatching are preferred), but any
tints that are used must be at a minimum 5% level to print (but do not use too high a tint as it
may print too dark).

e Do not use three-dimensional histograms when the addition of a third dimension gives no further
information.

Appendices

Appendices should be used to include detailed background material that is essential for the
understanding of the manuscript e.g. statistical analyses, very detailed preliminary studies, but which is
too comprehensive to include as part of the main text.

Where possible, authors are encouraged to include all relevant material in the main body of the text,
however, if an appendix is necessary it should be supplied as a separate file. If more than one appendix
is included, these should be identified using different letters.

e An appendix may contain references, but these should be listed separately and numbered Al,
A2, etc.
o Appendices must be referred to in the main text in the relevant section.

Suplementary material

Supplemental material is intended for material that would add value to your manuscript but is not
essential to the understanding of the work. Supplementary material is typically used for including
material that can not be accommodated in print form, for example multimedia files such as dynamic
images, video/audio files etc.

There are no restrictions on supplementary file formats, though it is recommended that authors choose
file types that the majority of readers will be able to open e.g.

e Text/Data: PDF, Word, Excel, Powerpoint, .txt
e Graphics: TIF, PNG, JPEG, GIF

e Video: AVI, MOV, MP4, MPEG, WMV

e Audio: mp3, mda

Units, symbols and statistics

Authors should use the International System of Units (SI) [1]. Units of radiation should be given in SI,
e.g. 1 Sv, 1 Gy, 1 MBq. Exceptions are mmHg for blood pressure and g dl-1 for haemoglobin. For
guidance, authors can refer to the publication Units, Symbols and Abbreviations. A guide for medical
and scientific authors [2].

e All radiation factors (dose/time/fractionation) must be listed.

e Equations should be numbered (1), (2) etc. to the right of the equation. Do not use punctuation
after equations.

e Do not include dots to signify multiplication — parameters should simply be typed closed up, or
with a multiplication sign if necessary to avoid ambiguity.

Statistical Guidelines

The aim of the study should be clearly described and a suitable design, incorporating an appropriate
number of subjects, should be used to accomplish the aim. It is frequently beneficial to consult a
professional statistician before undertaking a study to confirm it has adequate power, and presentation
of a power calculation within the paper demonstrates the ability of the study to detect clinically or
biologically meaningful effects.
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Details should be provided on selection criteria, whether data were collected prospectively or
retrospectively, and any exclusions or losses to follow-up that might affect the study population.
Information on subject characteristics in groups being compared should be given for any factors that
could potentially bias the comparison of the groups; such information is often best presented in a tabular
format in which the groups are in adjacent columns. If the study was randomized, details of the
randomization procedure should be included.

Measures of variation should be included for all important results. When means are presented, the
standard deviation or the standard error of the mean should also be given, and it should be clear which
of these two measures is being quoted. When medians are given, measures of variation such as the
interquartile range or overall range should also be included. Estimates of differences, e.g. between two
means being compared, should be provided with 95% confidence limits to aid the reader and author to
interpret the results correctly. Note that estimation of the size of effects, e.g. treatment or prognostic
factor effects, is as important as hypothesis testing.

Statistical procedures should be described and referenced for all p-values given, and the values from
which they were derived should be included. The validity of statistical procedures should also be
confirmed, e.g. the t-test requires normal distribution(s) in the basic data and the chi-squared test is not
valid when the expected numbers in cells are less than 5. Data may sometimes be transformed, e.g.
using a log or square root transformation, to achieve normality. Non-parametric tests should be used
when the conditions for normality are not met. It should be noted, however, that the Wilcoxon signed
rank test (the non-parametric equivalent of the paired t-test) is semi-quantitative. If more than two groups
are being compared then an analysis of variance should be performed before undertaking comparisons
of pairs of groups. You are advised to seek the help of a professional statistician if you are uncertain of
the appropriateness or interpretation of statistical methods.

Analysis of repeated measurements on the same subject can give rise to spurious results if comparisons
are made at a large number of different time points. It is frequently preferable to represent each subject’s
outcome by a single summary measure chosen for its appropriateness. Examples of such measures
are the area under the curve, the overall mean, the maximum or minimum, and the time to reach a given
value. Simple statistics can then be applied to these summary measures.

The results of the evaluation of a test procedure should state clearly the criteria used to define positivity,
and the sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value should all be
quoted together with their 95% confidence limits.

1. Goldman DT, Bell RJ, eds. The International System of Units (SI). 5th edn. London, UK: HMSO; 1987.

2. Baron DN, ed. Units, symbols and abbreviations. A guide for medical and scientific authors. 5th edn.
London, UK: Royal Society of Medicine Press; 1994.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Uso de recursos da imagem digital no processo de diagnostico
Pesquisador: Polyane Mazucatto Queiroz

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 34183220.4.0000.5220

Instituigio Proponente: Faculdade Inga / UNINGAIPR

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 4.147 887

Apresentagio do Projeto:

Os implantes dentarios s8o recursos de reabilitagdo que viabilizam resultados funcicnais e satisfatdrios. A
instalag@o de implante imediatamente apos a extragdic dentaria diminui o nimero de etapas cinirgicas. Para
adeguada instalagdo do implante dentario, pode ser necessaria a colocagio de enxerto &sseo a fim de
estabilizar & preencher gap da interface implantelosso alveolar. O presente estudo sera desenvolvido com o
objetivo de avaliar por meio de recursos de imagem digital a perda de enxerto dsseo ao redor de implantes
dentaros. Serdo utilizados 15 mandibulas humanas secas com alvéolos edéntulos na regido de pré-molares
efou caninos onde serdo instalados, de forma passiva, implantes dentarios e o espago implante-alvéolo sera
preenchido com enxerto de osso bovine liofilizado. Imediatamente apds a colocago do enxerto sera
realizada radiografia periapical digital. Posteriormente, para simular perda dssea, sera removido o
parcialmente o enxerto e serdo obtidas radiografias periapicais. Apos a

agusiigio das imagens, sera feita aplicacdo de recursos digitais de filiro de melhoramentc e as imagens
serao avaliadas por trés radiologistas que irfo classificar a reabsorgio de enxerto 0sseo considerando uma
escala de cinco pontos. Apés a avaliag&o, sera calculada a acuracia dos recurses aplicados por meio da
area sob a curva ROC e sera feita Andlise de varidncia para comparar & acuracia entre o0s recursos

aplicados, considerando nivel de significdncia de 5%.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Enderego: Rodowia BR 317, n&114

Bairro: Saida para Astorga CEP: B7.035-510
UF: FR Municipio: MARINGA
Telefone:  (44)3033-5008 Fax: {44)3225-5000 E-mail: cometestica@uninga.br
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Confnuaglo do Parecer: 4,147 BAT

Avaliar a influéncia de recursos digitais de radiografia periapical no processo de diagnostico de perda de

enxerto osseo adjacente a implante dentario.

Ohjetivo Secundario:

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:

Riscos:

Por se tratar de um estudo in vitro, com uso de material de laboratorio de Anatomia Humana, nao ha
previsdo de dano associado a pesquisa. O material bioldgico & ser utilizado estd devidamente catalogado e
regularizado no registro do laboratério de Anatomia do Centro Uinversitario Inga. As informacgdes a respeito
do individuo sdo documentagdes mantidas sob sigile e ndo serfo informadas ac pesquisador, portanto, ndo
ha risco de exposicdo dos individuos. As pecas anatdmicas jé foram adeguadamente preparadas e
mantidas em condigdes de higiene atendendo os preceitos de biosseguranga. Além disso, para evitar
possivel risco de contaminagio para manusear o material, o pesguisador fard uso de equipamentos de
protecdo individual. Apds a realizag8o da pesquisa, o material colocado no interior do alvéolo sera removido,
sem qualguer dano para as mandibulas. Essa remogfo & possivel, pois o material & colocado de forma
passiva e ndc ha nenhum recurso de fixacdo do mesmo que comprometeria a remogdo do material. Os
avaliadores ndo serfo prejudicados pela participag&o na pesguisa, ndo havendo dano direto pela pesquisa.
Considerando que o avaliador podera fazer as andlises das imagens em s2u tempao livre, conciliando com as

afividades pessoais e profissionais, ndo esta previsto nenhum dano ou prejuizo para o avaliador.

Beneficios
Mao hé benseficio direto previsto ao individuo do material bicldégico & ao avaliador. Contudo, espera-se gue
com esse estudo possam ser apresentados recursos do sistema digital que aumentem a acuracia do

diagnostico de peri-implantite.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

1) O tituls esta relacionado com o objetive da pesquisa.
2) & pesgquisa apresenta base cientifica.

3) A metodologia esta bem delineada.

4] A bibliografia & atual.

Enderego: Redowia BR 317, n G114

Bairro: Saida para Astorga CEP: g7.035-510
UF: PR Municipic: MARINGA
Telefone:  [44)3033-5000 Fax: (#4)3225-5009 E-mail: cometestica@uninga.br
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Contnuagio do Parecer 4,147 BAT

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

1) A folha de rosto estd preenchida, e assinada pelo diretor da IES;

2) O cronograma apresentado esta atualizado;

3) O termo de dispensa do TCLE apresenta a resolugio 466/12.

4) O TCLE menciona gue ndo ha riscos acs participantes para a participagdo na pesquisa in vitro, uma vez
que serfo tomados todos os cuidados na biossegurancga.

5) Contém 2 cartas de autorizagdo do Laboratorio de Anatomia da Uninga, € da infraestrutura do laboratdrio
de Radiclogia, para a realizag8o da pesquisa.

6) O orgamento do projeto de 1.100, 00 reais & proprio.

Recomendagdes:

M&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

M&o ha.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este Comité de Eti{:a, na sua reunido de 03 de julho de 2020, aprovou os procedimentos éticos
apresentados neste projeto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagées Basicas PB_INFDHMAQ&ES_B;&SICAS_DO_P 16/06/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1575740 .pdf 11:09:18
TCLE / Termos de | TCLEavaliador.pdf 16/06/2020 |Polyane Mazucatto Aceito
Assentimento | 11:07:18 | Queiroz
Justificativa de
Auszéncia
Declaragdo de Declaracaomaterialbiologico.pdf 16/06/2020 |Polyane Mazucatio Aceito
Manuseioc Material 11:06:58 |Queiroz
Biologico |
Biorepositorio /

Bichanco

Declaragio de Declaracaodeinfraestrutura. pdf 16/06/2020 |Polyane Mazucatto Aceito
Instituigdo e 11:06:48 |Queiroz

Infraestrutura

Projeto Detalhado /| Projetodepesquisa.docx 16/06/2020 |Polyane Mazucatto Aceito
Brochura 11:06:33 | Queiroz

Investigador
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Folha de Rosto folhaderosto.pdf 16/06/2020 |Polyane Mazucatto
11:06:22 |Queiroz

Aceito

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

MARINGA, 10 de Julho de 2020

Assinado por:
Daiane Pereira Camacho

(Coordenador(a))
Enderego: Rodovia BR 317, n8114
Bairro: 3aida para Astorga CEP: 87.035-510
UF: PR Municipio: MARINGA
Telefone: (44)3033-5000 Fax: (44)3225-5000 E-mail: cometeetica@uninga.br
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