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RESUMO 

Esta dissertação é composta por dois estudos. O primeiro teve por objetivo o 

desenvolvimento de um adaptador para o posicionador radiográfico Cone 

Indicator, visando gerar imagens com maior nitidez e geometricamente mais 

precisas de implantes dentários. Para isso, uma haste adicional e um trapézio 

retangular foram planejados no software SketchUp e impressos em impressora 

3D. Implantes com conexão cônica interna foram instalados em 19 protótipos de 

maxilas na região de incisivo central. Cinco cirurgiões-dentistas obtiveram 285 

radiografias periapicais digitais utilizando três posicionadores distintos: Cone 

Indicator, Rinn XCP e Cone Indicator adaptado. Em seguida, avaliaram a nitidez 

radiográfica das espiras dos implantes e as suas dimensões no software ImageJ. 

Os testes de Friedman com post-hoc Durbin-Conover e MANOVA com post-hoc 

Tukey foram realizados (α = 5%). Na face mesial dos implantes, a nitidez das 

espiras foi estatisticamente superior para o posicionador Cone Indicator 

adaptado do que para o posicionador Cone Indicator (p<0,05). O posicionador 

Cone Indicator adaptado apresentou menor diferença entre os diâmetros 

radiográfico e real dos implantes do que os posicionadores Rinn XCP e Cone 

Indicator (p<0,05). Concluiu-se que o adaptador desenvolvido para o 

posicionador Cone Indicator, resultou em radiografias de implantes com maior 

nitidez e precisão geométrica. No segundo estudo, propôs-se avaliar a acurácia 

do posicionador Cone Indicator adaptado para a detecção de desajustes na 

interface abutment-prótese. Um copping em cerâmica foi confeccionado e 

acoplado aos implantes instalados no primeiro estudo (20 protótipos de maxilas). 

Desajustes de 50, 100 e 150 μm foram simulados por meio da interposição de 1, 

2 ou 3 tiras de poliéster de 50 μm de espessura, respectivamente, posicionada(s) 

na interface abutment-prótese; a ausência da tira representou o grupo controle. 

Um total de 180 radiografias digitais foram obtidas por um operador 

independente utilizando os três posicionadores testados no primeiro estudo. As 

radiografias foram avaliadas por 1 radiologista, 1 protesista e 1 clínico geral e os 

valores de área sob a curva ROC (Az) foram calculados e submetidos a ANOVA 

para medidas repetidas com post-hoc Tukey (α = 5%). Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os valores de Az para os três posicionadores 

(p=0,381). Concluiu-se que o posicionador Cone Indicator adaptado resultou em 



 
 

acurácia similar à de outros posicionadores para a detecção de desajustes na 

interface abutment-prótese.  

Palavras-chaves: radiografia dentária digital, implantes dentários, melhoria de 

qualidade, prótese dentária.  

  



 
 

ABSTRACT 

This dissertation is composed of two studies. The first aimed to develop an 

adapter for the Cone Indicator radiographic film-holder, aiming to generate 

sharpener and more geometrically accurate images of dental implants. To 

achieve these goals, an additional rod and a rectangular trapezoid were designed 

in the SketchUp software and 3D printed. Implants with internal conical 

connection were installed in the central incisor region of 19 maxilla prototypes. 

Five dentists obtained 285 digital periapical radiographs using three different film-

holders: Cone indicator, Rinn XCP and modified Cone Indicator. Then, they 

evaluated the implants threads sharpness and the implants radiographic 

dimensions in ImageJ software. The Friedman with post-hoc Durbin-Conover and 

MANOVA with post-hoc Tukey tests were used (α = 5%). Mesial threads were 

sharpener for the modified Cone Indicator than for the Cone Indicator film-holder 

(p<0.05). The modified Cone Indicator resulted in a smaller difference between 

the radiographic and the real implant diameter than the Rinn XCP and the Cone 

Indicator film-holders (p<0.05). In conclusion, the modified Cone Indicator film-

holder resulted in radiographs of dental implants with greater sharpness and 

greater geometric accuracy. The second study set out to evaluate the accuracy 

of the modified Cone Indicator film-holder for detecting misfits at the abutment-

prosthesis interface. A ceramic copping was made and coupled to the implants 

installed in the first study (20 jaw prototypes). Misfits of 50, 100 and 150 μm were 

simulated by interposing 1, 2 or 3 50-μm-thick polyester strips, respectively, 

positioned at the abutment-prosthesis interface; the absence of the strip 

represented the control group. An independent operator obtained 180 digital 

radiographs using the 3 film-holders tested in the first study. One radiologist, 1 

prosthodontist and 1 general practitioner evaluated the images. The area under 

ROC curves (Az) were calculated and subjected to repeated measures ANOVA 

with post-hoc Tukey (α = 5%). No statistically significant differences among the 

three film-holders were found (p=0.381). In conclusion, the modified Cone 

Indicator film-holder had similar accuracy than other film-holders for detecting 

misfits at the abutment-prosthesis interface.  



 
 

Keywords: digital dental radiography, dental implants, quality improvement, 

dental prosthesis.  
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1 INTRODUÇÃO GERAL  

O exame clínico complementado por radiografias intrabucais, pode ser 

considerado o principal método não invasivo para fornecer informações 

relacionadas ao diagnóstico de diferentes terapias e avaliação a longo prazo em 

Odontologia (SADEK et al., 2020). No entanto, as imagens radiográficas 

apresentam algumas limitações, principalmente relacionadas à projeção 

geométrica de estruturas tridimensionais em imagens bidimensionais e à 

dificuldade de usar a projeção ortogonal nas técnicas periapicais, devido às 

condições anatômicas do paciente (BEGOÑA; MILLSTEIN; HIRAYAMA, 1999; 

CAMERON et al., 1998; VILLARINHO et al., 2018). A projeção não ortogonal 

gera impactos no diagnóstico de diversas situações clínicas, dentre elas, a 

detecção de desajustes protéticos em implantes dentários (LIN et al., 2014).   

A falta de adaptação pode resultar em falhas mecânicas devido à distribuição 

irregular de forças, como rotação do pilar e afrouxamento ou fratura de 

parafusos, e falhas biológicas, como reações adversas nos tecidos peri-

implantares, sensibilidade e dor (DARÓS et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2016). A 

radiografia é um método que pode ser utilizado para detectar desadaptações 

(BEGOÑA; MILLSTEIN; HIRAYAMA, 1999; OLIVEIRA et al., 2016). Entretanto 

seu uso é um desafio, devido à resolução limitada das imagens e à possibilidade 

de falsos diagnósticos (OLIVEIRA et al., 2016). Um alinhamento inadequado 

entre a interface implante-prótese e o feixe radiográfico muitas vezes esconde 

desajustes protéticos (KAN et al., 1999).  

Diversos autores buscaram personalizar posicionadores radiográficos 

objetivando padronização para acompanhamento longitudinal (DE MATTIAS 

SARTORI et al., 2014; GALASSO, 2000; SADEK et al., 2020), redução de erros 

(PUAPICHARTDUMRONG et al., 2022; SAFI et al., 2015), melhorar a qualidade 

de imagem para um diagnóstico mais preciso (NAFFAH; JOHANN, 2004; 

SCHROPP et al., 2012), assim como para avaliar defeitos ósseos (FARIA-

INOCENCIO ANA; GALLAS-TORREIRA MERCEDES, 2011; LIU et al., 2021) e 

desajustes na interface implante-prótese (CAMERON et al., 1998; LIN et al., 

2014).  
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Por outro lado, observa-se que o posicionador Cone Indicator (Indusbello, 

Paraná, Brasil), amplamente utilizado pelos cirurgiões-dentistas no Brasil, possui 

características físicas desfavoráveis para diversas situações clínicas rotineiras 

em Odontologia. Apesar da ampla gama de dispositivos disponíveis, parece não 

haver nenhum posicionador que, ao mesmo tempo, torne a técnica de fácil 

aquisição e que busque melhorar a qualidade de imagens radiográficas, além de 

oferecer precisão de medidas e auxiliar no diagnóstico de desadaptações em 

diferentes magnitudes na interface abutment-prótese. Assim, este estudo foi 

desenvolvido considerando a falta de um posicionador que reúna tais 

características, bem como a ampla utilização do posicionador Cone Indicator no 

Brasil.  
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Desenvolver um adaptador para o posicionador Cone Indicator para melhorar a 

nitidez e o dimensionamento radiográfico de implantes dentários, bem como 

aumentar a sua acurácia para a detecção de desajustes na interface abutment-

prótese.   

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Criar um adaptador para o posicionador Cone Indicator, alterando a 

característica de técnica da bissetriz para técnica do paralelismo; 

• Comparar o desempenho de três posicionadores radiográficos: Cone Indicator, 

Rinn XCP e Cone Indicator adaptado, em melhorar a nitidez de imagens 

radiográficas, o dimensionamento de implantes dentários e a detecção de 

desajustes na interface abutment-prótese;   

• Investigar se a magnitude das desadaptações influencia na sua detecção. 
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RESUMO 

Descrição do problema: Alguns posicionadores radiográficos podem produzir 

imagens com pouca qualidade e imprecisões geométricas que interferem no 

diagnóstico. Assim, torna-se desejável a correção destas por meio de ajustes no 

desenho desses posicionadores. 

Objetivo: Desenvolver um adaptador para um modelo de posicionador 

radiográfico, visando gerar imagens com maior nitidez e geometricamente mais 

precisas de implantes dentários.  

Material e métodos: O adaptador, composto por 2 peças, foi desenhado em 

software e impresso em impressora 3D. Implantes com conexão cônica interna 

foram instalados em 19 protótipos de maxilas na região de incisivo central. Cinco 

cirurgiões-dentistas obtiveram 285 radiografias periapicais digitais com três 

posicionadores distintos: Cone Indicator, Rinn XCP e Cone Indicator adaptado. 

Em seguida, avaliaram a nitidez radiográfica das espiras dos implantes e as suas 

dimensões no software ImageJ. Os dados foram tratados pelos testes de 

Friedman com post-hoc Durbin-Conover e MANOVA com post-hoc Tukey (α = 

5%). 

Resultados: Na face mesial dos implantes, a nitidez das espiras foi 

estatisticamente superior para o posicionador Cone Indicator adaptado do que 

para o posicionador Cone Indicator (p<0,05). O posicionador Cone Indicator 

adaptado apresentou menor diferença entre os diâmetros radiográfico e real dos 

implantes do que os posicionadores Rinn XCP e Cone Indicator (p<0.05). 

Conclusão: O uso do adaptador desenvolvido resultou em radiografias de 

implantes dentários com maior nitidez e precisão geométrica.  

Palavras-chave: radiografia dentária digital, implante dentário, melhoria de 

qualidade.  
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IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

Ao utilizar o adaptador desenvolvido no presente estudo, o profissional poderá 

obter radiografias com maior nitidez de implantes e com maior grau de precisão 

geométrica, aproveitando o posicionador que já utiliza. Isso pode impactar no 

diagnóstico de diversas condições, como a identificação do tipo de implante 

utilizado após sua instalação e a avaliação do nível ósseo peri-implantar.  
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INTRODUÇÃO 

As radiografias periapicais são ferramentas importantes na avaliação longitudinal 

da terapia com implantes dentários,1 no que diz respeito ao processo de 

osseointegração, detecção de radiolucidez peri-implantar, avaliação do nível 

ósseo e da adaptação protética.2-4 Para assegurar a precisão de mensurações 

do nível ósseo peri-implantar, por exemplo, as imagens radiográficas devem 

apresentar alta qualidade.3,5-7 Contudo, as radiografias periapicais possuem 

algumas limitações, principalmente relacionadas à projeção geométrica de 

estruturas tridimensionais em imagens bidimensionais,8,9 o que pode prejudicar 

a visualização de estruturas importantes.10 Além disso, a qualidade de uma 

radiografia periapical pode ser afetada pela orientação do receptor de imagem e 

do aparelho de raios X,11 que é variável entre as técnicas da bissetriz e do 

paralelismo. 

Apesar da tomografia computadorizada de feixe cônico solucionar problemas 

relacionados à imprecisão de medidas e à sobreposição de estruturas, a 

presença de um implante dentário causa erros nos dados de projeção devido à 

interação entre o feixe polienergético de raios X e objetos de alta densidade física 

e número atômico.12 Por consequência, os artefatos metálicos produzidos 

reduzem significativamente a qualidade da imagem tomográfica.13 Dessa forma, 

radiografias periapicais utilizando a técnica do paralelismo com posicionador são 

recomendadas em protocolos de imagem para avaliação longitudinal de 

implantes.14 De fato, a técnica do paralelismo proporciona imagens 

geometricamente mais precisas se comparada à técnica da bissetriz.15,16 Uma 

maior precisão para a detecção de desadaptações nas interfaces implante-

abutment e abutment-prótese foi encontrada para a técnica do paralelismo, 

quando comparada à técnica da bissetriz.8,17 Contudo, há relatos de que a 

técnica do paralelismo possua maior dificuldade de manuseio do que a técnica 

da bissetriz.18 

Apesar da literatura existente sobre a personalização de posicionadores 

radiográficos visando melhorar a qualidade de imagens radiográficas e a 

precisão de medidas,2,5,19-27 parece não haver nenhum posicionador que torne a 

técnica de fácil aquisição. Além disso, na rotina clínica, percebe-se que os 
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posicionadores para a técnica da bissetriz são menos incômodos aos pacientes. 

Assim, devido à falta de um posicionador que proporcione tais características, o 

presente estudo teve como objetivo desenvolver um adaptador para o 

posicionador Cone Indicator (Indusbello), alterando sua característica de técnica 

da bissetriz para técnica do paralelismo, visando gerar imagens de implantes 

com maior nitidez e dimensionamento mais próximo do real. Dessa forma, os 

profissionais que já utilizam esse posicionador apenas precisariam adquirir as 

peças confeccionadas no presente estudo, o que demandaria um custo menor. 

A hipótese no estudo é que as imagens radiográficas produzidas com o 

posicionador Cone Indicator adaptado apresentem maior qualidade da imagem 

e precisão de medidas do que o posicionador Cone Indicator. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Este é um estudo experimental in vitro realizado após aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos local (parecer nº 5.743.961; CAAE 

58857822.8.0000.5060). 

O posicionador Cone Indicator possui características físicas que o assemelham 

à técnica da bissetriz. No posicionador destinado aos dentes anteriores, o 

suporte do receptor de imagem possui uma angulação de 107º, o anel localizador 

90º e a haste 8º. Entre o suporte do receptor de imagem e o anel localizador, há 

uma distância de 8 cm (Figura 1). A primeira modificação proposta ocorreu em 

relação às angulações, buscando manter a estética do posicionador para melhor 

aceitação dos cirurgiões-dentistas, visto sua ampla utilização. O suporte do 

receptor de imagem possui 17º a mais do que o anel localizador, considerando 

a angulação da haste (8º), para compensar os 17º da diferença entre o anel 

localizador e o suporte do receptor de imagem, deixando-os em relação de 

paralelismo, uma haste adicional foi projetada com angulação de 9º e 

comprimento de 4,9 cm, com encaixe na haste já existente. Além disso, um outro 

encaixe capaz de unir a haste adicional ao anel localizador.  
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Figura 1: Posicionador Cone Indicator com suas medidas. 

O bloco de mordida retangular em silicone foi alterado para um bloco de mordida 

com forma de trapézio retangular. O formato foi idealizado para proporcionar 

uma maior distância entre o implante e o receptor, de forma que estes fiquem 

em relação de paralelismo. Como consequência, esse aumento na distância 

gera uma magnificação da imagem radiográfica. Buscou-se contornar essa 

magnificação com o aumento do comprimento da haste adicional, ampliando a 

distância entre a fonte de raios X e o conjunto implante/receptor de imagem. O 

trapézio possui as seguintes dimensões: base 2,2 cm; largura maior 1,8 cm; 

largura menor 0,5 cm; altura do lado maior 1,5 cm; altura do lado menor 0,5 cm. 

Uma canaleta incisal foi planejada na base menor para auxiliar na adaptação e 

estabilização do posicionador na cavidade bucal (Figura 2). A patente do 

adaptador foi depositada no instituto nacional da propriedade industrial (nº do 

processo: BR 10 2023 022906 9) 
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Figura 2: Bloco de mordida trapezoidal e haste adicional. A, Planejamento da haste adicional 

com suas dimensões. B, Planejamento do bloco de mordida trapezoidal com suas dimensões. 

C, Bloco de mordida com forma de trapézio retangular e haste adicional impressos. D, Conjunto 

bloco de mordida trapezoidal e haste adicional adaptado no posicionador Cone Indicator.  

O desenho da haste adicional e do bloco de mordida trapezoidal foi planejado no 

software SketchUp (Google), fatiado no software Chitubox (CBD-Tech) e 

impresso em impressora 3D (Photon Mono X; Anycubic) com resolução no eixo 

X de 3840 px e 2400 px no eixo Y, utilizando resina UV (Basic grey; Anycubic) 

com densidade de 1,100 g/ml, altura de camadas de 0,050 mm e tempo de 

exposição de 4 segundos. Para a limpeza das peças foi utilizado álcool 

isopropílico (Mileto) durante 5 minutos, e a cura ocorreu no sistema Wash e Cure 

Plus (Anycubic) durante 7 minutos.  

Protótipos de maxilas e mandíbulas obtidos a partir de exames de tomografia 

computadorizada de feixe cônico de pacientes com diferentes padrões 

esqueléticos foram utilizados, conforme metodologia previamente reportada na 

literatura.17 Os protótipos foram fixados em estruturas de alumínio-aço, 

confeccionadas sob medida, com molas que permitem a abertura e fechamento 

da mandíbula. No total, 19 protótipos foram utilizados, onde um implante do tipo 

conexão cônica interna de 11,5 mm de comprimento e plataforma regular de 4 

mm de diâmetro (Tryon SC Morse; S.I.N. Implant System) foi instalado na região 

do incisivo central superior esquerdo por um implantodontista com mais de 10 
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anos de experiência. A instalação dos implantes seguiu as recomendações do 

fabricante. Sob abundante irrigação com solução fisiológica, os implantes foram 

inseridos com o ombro do implante no nível da crista óssea do rebordo alveolar. 

Abutments do tipo universal reto de 4,5 mm de diâmetro (Tryon SC Morse; S.I.N. 

Implant System) foram instalados a 20 N. 

As radiografias digitais foram adquiridas por cinco cirurgiões dentistas, utilizando 

os posicionadores Cone Indicator, Rinn XCP (Dentsply Sirona) e Cone Indicator 

adaptado, com placas de fósforo tipo 1, tamanho 2 (31 × 41 mm; VistaScan Mini 

Easy; Dürr Dental) e o mesmo equipamento de raios X (100-120 Hz, 70 kVp, 7 

mA; Focus; Kavo), com um único operador realizando exclusivamente o 

processamento das imagens. Os tempos de exposição foram previamente 

estabelecidos em estudo piloto: 0,1 segundos para o posicionador Cone 

Indicator (distância foco-receptor de 20 cm) e 0,3 segundos para os 

posicionadores Rinn XCP e Cone Indicator adaptado (distância do foco-receptor 

de 40 cm) (Figura 3). Um total de 285 radiografias foram obtidas para o estudo, 

conforme cálculo amostral prévio considerando um erro alfa de 0,05, beta de 

0,20 e tamanho do efeito de 0,02 (G*Power, Universität Kiel).  

Figura 3: Posicionadores em posição nos protótipos. A, Posicionador Cone Indicator. B, 

Posicionador Cone Indicator adaptado. C; Posicionador Rinn XCP. 

Os cinco cirurgiões-dentistas que adquiriram as radiografias foram convidados a 

realizar a avaliação das mesmas. Previamente às avaliações, os avaliadores 

receberam um treinamento que compreendeu instruções para uso do software, 

análise de imagens não pertencentes ao estudo e orientações para as 
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mensurações. A avaliação se deu de forma subjetiva e objetiva. Na avaliação 

subjetiva, os avaliadores classificaram as espiras dos implantes dentários com o 

escore 1 (sem nitidez), escore 2 (pouco nítido) e escore 3 (muito nítido), nas 

faces mesial e distal de cada implante, utilizando o visualizador de imagem do 

Windows (Microsoft Corporation).  

Na avaliação objetiva, após a calibração das imagens no programa ImageJ 

(National Institutes of Health), o comprimento e diâmetro radiográfico dos 

implantes foram mensurados. Para o comprimento, uma linha reta vertical era 

traçada no eixo longitudinal do implante, compreendendo o ponto mais apical e 

o limite cervical do ombro do implante. Para o diâmetro, uma linha horizontal era 

traçada nas extremidades mesial e distal do ombro do implante. Exemplos das 

radiografias obtidas no estudo podem ser visualizadas na Figura 4. 

 

Figura 4: Radiografias obtidas para o estudo. A, Posicionador Cone Indicator. B, Posicionador 

Rinn XCP. C, Posicionador Cone Indicator adaptado. A numeração de 1 a 5 corresponde aos 

avaliadores participantes do estudo. Na radiografia A1 é possível identificar os limites utilizados 

para mensuração do comprimento e diâmetro do implante 

 

As avaliações foram realizadas em um ambiente com iluminação reduzida, 

utilizando monitor LCD 24’ (DELL Optiplex 790; DELL), com resolução de 1920 
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pontos × 1200 linhas. Durante a avaliação, as imagens foram apresentadas de 

forma aleatória e codificada, para que os avaliadores não soubessem qual 

posicionador foi utilizado para aquisição da imagem. Além disso, os avaliadores 

não tiveram acesso às medidas reais dos implantes, de maneira a não influenciar 

nas avaliações das imagens. Para evitar o risco de fadiga visual, foi limitada a 

quantidade de 20 imagens a serem avaliadas por sessão.   

Trinta dias após a avaliação, 20% das imagens foram reavaliadas para análise 

de reprodutibilidade intra e interexaminador. A análise de reprodutibilidade para 

a avaliação subjetiva foi realizada utilizando o teste Kappa ponderado, e a sua 

interpretação seguiu os parâmetros descritos na literatura.28 Para a avaliação 

objetiva, o Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) foi escolhido, com 

interpretação conforme reportado na literatura.29 Os dados coletados nas 

avaliações subjetiva e objetiva foram tabulados no programa Microsoft Excel 

(Microsoft Corporation). Para a avaliação subjetiva, calculou-se a mediana 

(MED), distância interquartílica (DIQ), média e desvio-padrão dos escores. 

Esses dados foram tratados pelo teste de Friedman com post-hoc Durbin-

Conover. Para a avaliação objetiva, houve subtração entre as medidas 

radiográficas e reais, sendo os resultados apresentados por média e desvio-

padrão e tratados pelo teste MANOVA (Múltipla Análise de Variância) com post-

hoc Tukey. O nível de significância adotado foi de 5% para as duas análises. As 

análises estatísticas foram realizadas no software Jamovi versão 2.2 (Jamovi 

project). 

RESULTADOS 

Os valores medianos de Kappa para reprodutibilidade intra-examinador (0,709) 

e interexaminador (0,735) foram classificados como substancial para a análise 

subjetiva (Tabela 1).28 Para a análise objetiva, as reprodutibilidades intra-

examinador (0,9994 [IC 95% = 0,995 – 1,00]; F(23,23); p<0,001) e interexaminador 

(1,00 [IC 95% = 1,00 – 1,00]; F(23,92); p<0,001) foram classificadas como 

excelente.29  
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Tabela 1: Reprodutibilidade para análise subjetiva (teste Kappa). 

 Intra-examinador Interexaminador 

Mediana 0,709 0,735 

Mínimo 0,554 0,540 

Máximo 0,904 0,904 

 

Na Tabela 2 são apresentados os valores de MED, DIQ, média e desvio-padrão 

dos escores obtidos na avaliação subjetiva; o teste de Friedman indicou 

diferenças estatisticamente significantes (χ2=118; p<0,05). Considerando o 

mesmo posicionador, a face distal apresentou escores superiores do que a face 

mesial, exceto para o posicionador Cone Indicator adaptado, no qual observou-

se o contrário (p<0,05). Para a face mesial, o posicionador Cone Indicator 

adaptado (MED = 3, DIQ = 1) apresentou escores estatisticamente superiores 

do que os posicionadores Rinn XCP (MED = 2, DIQ = 2) e Cone Indicator (MED 

= 1, DIQ = 1) (p<0,05). Os resultados para a face distal podem ser melhor 

compreendidos a partir dos valores de média e desvio-padrão, com escores 

estatisticamente superiores para o posicionador Rinn XCP (2,31 ± 0,74), seguido 

do posicionador Cone Indicator adaptado (2,28 ± 0,78) e Cone Indicator (2,17 ± 

0,82) (p<0,05). 

Tabela 2: Dados avaliação subjetiva e post-hoc. 

Posicionador 
Face 

Mediana (Distância 
interquartílica) 

Face 
Média (Desvio-padrão) 

 Mesial Distal Mesial Distal 

Rinn XCP 2 (2) Aa 2 (1) Ab 2,08 (±0,79) 2,31 (±0,74) 

Cone Indicator adaptado 3 (1) Ba 2 (1) Bb 2,63 (±0,62) 2,28 (±0,78) 

Cone Indicator 1 (1) Ca 2 (2) Cb 1,44 (±0,64) 2,17 (±0,82) 
Letras maiúsculas diferentes indicam diferenças estatísticas entre os posicionadores (na vertical) 

e letras minúsculas diferentes indicam diferença estatísticas entre faces (horizontal); p<0,05. 

O teste MANOVA não demonstrou diferenças estatisticamente significantes 

entre os posicionadores para o comprimento do implante (p>0,05), apenas para 

o diâmetro dos implantes (p<0,05). As comparações post-hoc (teste de Tukey) 

demonstraram que o posicionador Cone Indicator adaptado apresentou menor 
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diferença entre o diâmetro radiográfico e o real (0,15±0,05) quando comparado 

aos posicionadores Rinn XCP (0,18±0,06) e Cone Indicator (0,22±0,05), que 

também diferiram entre si (p<0,05) (Tabela 3).  

Tabela 3: Resultados da análise objetiva (diferença entre as medidas 

radiográficas e as reais do comprimento e do diâmetro dos implantes). 

Posicionador 
Diferença  

Comprimento 
Diferença 
Diâmetro 

Rinn XCP 0,57 (±0,25) A 0,18 (±0,06) A 

Cone Indicator adaptado 0,63 (±0,14) A 0,15 (±0,05) B 

Cone Indicator 0,61 (±0,20) A 0,22 (±0,05) C 
Diferença Comprimento: diferença entre o comprimento radiográfico e real. Diferença Diâmetro: 

diferença entre o diâmetro radiográfico e real.  

Letras diferentes indicam diferenças estatísticas entre os posicionadores (na vertical); p<0,05. 

Letras iguais indicam que não houve diferenças estatísticas entre os posicionadores (na vertical); 

p<0,05. 

DISCUSSÃO 

Embora a personalização de posicionadores radiográficos seja algo amplamente 

discutido na literatura,2,5,19- 27 este foi o primeiro estudo que se propôs a modificar 

um posicionador com características de técnica da bissetriz para introduzir 

características da técnica do paralelismo e avaliar a qualidade de imagem e 

representação dimensional de implantes dentários. A hipótese inicial dos 

pesquisadores foi aceita, já que se observou que as radiografias obtidas com o 

uso do posicionador Cone Indicator adaptado apresentaram melhor qualidade 

de imagem, resultando em radiografias com maior nitidez das espiras dos 

implantes, especialmente para a face mesial. Apesar do comprimento ter sido 

semelhante nas radiografias obtidas com os outros posicionadores, o diâmetro 

dos implantes foi mais próximo do real para o posicionador Cone Indicator 

adaptado. Ainda, os métodos de avaliação foram consistentes, visto que a 

avaliação subjetiva apresentou uma reprodutibilidade substancial e a avaliação 

objetiva apresentou uma reprodutibilidade excelente. 

O exame radiográfico de implantes dentários requer imagens de alta qualidade, 

com geometria de projeção correta e reprodutível.27 No presente estudo, o 

posicionador Cone Indicator adaptado apresentou, na face mesial, melhor 
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qualidade de imagem radiográfica se comparado aos demais posicionadores. 

Estudos que buscaram modificar posicionadores radiográficos também 

encontraram resultados superiores nos posicionadores modificados se 

comparados ao posicionador sem qualquer tipo de personalização.2,5,19-27 O 

posicionador Cone Indicator apresentou as menores médias para qualidade de 

imagem. Isso se justifica pelo fato de que imagens radiográficas geradas a partir 

da técnica da bissetriz na região de incisivos superiores poderem apresentar 

uma distorção significativa.18,30  

Implantes dentários passaram por diferentes evoluções, com um grande número 

de sistemas com diferentes designs sendo fabricados.31 Esse processo 

evolutivo, embora benéfico e necessário, trouxe como consequência a 

dificuldade de reconhecimento da geometria do implante por meio da imagem 

radiográfica.32-34 Tendo em vista que os implantes possuem suas maiores 

diferenças de design nos terços apical e cervical,35 a maior nitidez das espiras 

oferecida pelo adaptador desenvolvido pode favorecer a identificação do sistema 

utilizado. Dessa forma, em pacientes que por alguma razão exista a necessidade 

de substituição de próteses implantossuportadas, a identificação do sistema de 

implantes pode ser menos desafiadora.  

A face distal apresentou maiores escores do que a face mesial para todos os 

posicionadores, exceto para o Cone Indicator adaptado. Não pudemos até o 

momento, esclarecer possíveis justificativas para essa divergência dos 

resultados. Acreditamos que isso tenha ocorrido devido às alterações físicas 

promovidas no posicionador Cone Indicator adaptado, as quais podem ter 

ocasionado uma modificação na relação entre o implante/receptor de imagem e 

a fonte de raios X.  

O conhecimento da geometria da imagem é necessário para verificar a 

ampliação e o encurtamento de objetos.25 Na radiografia de implantes, o próprio 

implante serve como referência, uma vez que suas verdadeiras dimensões são 

conhecidas.1,36,37 A diferença entre as medidas do diâmetro radiográfico e real 

foi menor no posicionador Cone Indicator adaptado, Rinn XCP e Cone Indicator, 

respectivamente. Observa-se que as técnicas radiográficas que proporcionam 

maior paralelismo entre o receptor de imagem e o objeto resultaram em medidas 
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mais próximas das reais para o diâmetro, o que se explica por permitirem uma 

geometria de incidência do feixe de raios X mais favorável.38 Em estudo anterior, 

imagens obtidas com o posicionador do paralelismo apresentaram medidas 

semelhantes às reais divergindo do posicionador da bissetriz, para dentes 

superiores anteriores.18 

O aumento do bloco de mordida trapezoidal do posicionador adaptado é uma 

limitação do adaptador desenvolvido, visto que existe a possibilidade de o ápice 

do implante não ser registrado na imagem radiográfica. Além disso, o uso 

protótipos de maxila e mandíbula consiste em outra limitação que deve ser 

apontada. A ausência de tecidos moles e o processo de adaptação não foram 

avaliados em pacientes, tendo em vista a necessidade de múltiplas exposições 

para comparação dos fatores em estudo, além da necessidade de saber as reais 

dimensões dos implantes já instalados. Para estudos futuros, sugere-se a 

utilização do Cone Indicator adaptado em pacientes, avaliando mais 

características clínicas, levando-se em consideração as limitações deste tipo de 

estudo. 

CONCLUSÃO 

O uso do adaptador desenvolvido no presente estudo resultou em radiografias 

com maior nitidez das espiras dos implantes e em medidas mais precisas do 

diâmetro dos implantes. A medida do comprimento dos implantes não diferiu das 

medidas obtidas nas radiografias adquiridas com os outros posicionadores. 
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RESUMO 

Descrição do problema: As radiografias periapicais produzidas pela técnica do 

paralelismo desempenham um papel importante no diagnóstico de desajustes 

na interface abutment-prótese. Entretanto, na rotina clínica percebe-se que o uso 

do posicionador com características da técnica da bissetriz é menos incômodo 

ao paciente. Assim, foi desenvolvido um adaptador que visa contornar problemas 

inerentes a essa técnica.  

Objetivo: Comparar a acurácia de um posicionador adaptado com outros 2 

posicionadores disponíveis comercialmente na detecção de desajustes na 

interface abutment-prótese, além de avaliar a influência da magnitude do 

desajuste.    

Material e métodos: Implantes com conexão cônica interna foram instalados em 

20 protótipos de maxilas na região de incisivo central e um copping em cerâmica 

foi confeccionado por meio de sistema CAD/CAM (Computer-aided design and 

computer-aided manufacturing). Desajustes de 50, 100 e 150 μm foram 

simulados por meio da interposição de 1, 2 ou 3 tiras de poliéster de 50 μm de 

espessura, respectivamente, posicionada(s) na interface abutment-prótese; a 

ausência da tira representou o grupo controle. Um total de 180 radiografias 

digitais foram obtidas por um operador independente utilizando três 

posicionadores distintos: Cone Indicator, Rinn XCP e Cone Indicator adaptado. 

As imagens foram avaliadas por 1 radiologista, 1 protesista e 1 clínico geral. Os 

valores de área sob a curva ROC (Az) foram submetidos a ANOVA para medidas 

repetidas com post-hoc Tukey (α = 5%).  

Resultados: Os valores medianos de Az foram descritivamente maiores para os 

posicionadores Rinn XCP na magnitude de 50 μm (0,702), Cone Indicator na 

magnitude de 100 μm (0,860) e Cone Indicator adaptado na magnitude 150 μm 

(0,928). Não houve diferença estatisticamente significativa entre os três 

posicionadores utilizados (p=0,381). Maiores valores de Az foram obtidos para 

maiores magnitudes de desajuste (p<0,05).  
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Conclusão: O uso do posicionador adaptado resultou em acurácia semelhante 

à dos demais posicionadores para a detecção de desajustes na interface 

abutment-prótese; desajustes de maiores magnitudes são mais acuradamente 

identificados independente do posicionador utilizado.  

Palavras-chave: radiografia dentária digital, implante dentário, prótese dentária.  
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IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

Ao utilizar o adaptador desenvolvido no presente estudo, o profissional poderá 

visualizar desajustes na interface abutment-prótese sem necessidade de acesso 

direto ao implante. Embora diferenças para a detecção de desajustes não 

tenham sido encontradas, o uso do posicionador adaptado pode influenciar 

positivamente em outras tarefas de diagnóstico, sendo necessário o 

desenvolvimento de novos estudos.  
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INTRODUÇÃO 

Radiografias periapicais fornecem informações diagnósticas para a avaliação 

longitudinal da terapia com implantes dentários.1-4 Atualmente, uma radiografia 

periapical com projeção ortogonal é recomendada para verificação do ajuste de 

próteses sobre implantes.1,5-9 Quando detectado desajustes antes da fase de 

cimentação da peça, é possível realizar sua correção e ajuste necessário.10 A 

presença de desajustes nessa interface favorece o acúmulo de biofilme, 

facilitando o crescimento bacteriano e reações inflamatórias subsequentes na 

área peri-implantar, contribuindo para o desenvolvimento de complicações 

ósseas.11-15 Dessa forma, após a instalação dos implantes, é recomendado a 

realização de uma radiografia periapical com auxílio de posicionador, para se 

obter um controle dos tecidos peri-implantares ao longo dos anos.16 

Devido às dificuldades de se obter uma projeção ortogonal nas radiografias 

periapicais, bem como devido à reprodução de estruturas tridimensionais em 

uma imagem bidimensional, erros de diagnóstico podem ser encontrados.4,9 Em 

estudos anteriores, posicionadores foram personalizados buscando a obtenção 

de radiografias ortogonais para a avaliação e o acompanhamento de implantes 

dentários.1,5,18-23 No entanto, como esses dispositivos demandam acesso clínico 

ao implante ou a confecção de algum suporte em cada consulta radiográfica, a 

aplicabilidade é um problema.1 

Um adaptador desenvolvido por nosso grupo de pesquisa resultou em 

radiografias com maior nitidez para visualização das espiras dos implantes. Além 

disso, o diâmetro dos implantes foi mais próximo do real na comparação com 

outros posicionadores testados. O adaptador para o posicionador Cone Indicator 

(Indusbello) busca uma imagem ortogonal, não sendo necessário realizar 

qualquer procedimento antes da tomada radiográfica, visto que as peças a serem 

acopladas no posicionador podem ser utilizadas por qualquer paciente.24  

Considerando as implicações clínicas a respeito do diagnóstico de desajustes na 

interface abutment-prótese, o objetivo, no presente estudo, foi comparar a 

acurácia de um posicionador adaptado com aquela fornecida por 2 

posicionadores comercialmente disponíveis na detecção de desajustes na 
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interface abutment-prótese, além de avaliar a influência da magnitude dos 

desajustes. A hipótese testada considerou haver diferença entre os três 

posicionadores radiográficos e entre as três magnitudes na detecção dos 

desajustes na interface abutment-prótese. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Este é um estudo experimental in vitro realizado após aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos local (parecer nº 5.743.961; CAAE 

58857822.8.0000.5060). 

Protótipos de mandíbulas e maxilas obtidos a partir de exames de tomografia 

computadorizada de feixe cônico de pacientes com diferentes padrões 

esqueléticos foram utilizados, conforme metodologia previamente reportada na 

literatura.8 Os 20 protótipos foram fixados em estruturas de alumínio-aço 

confeccionadas sob medida, com molas que permitem a abertura e o fechamento 

da mandíbula. Em cada protótipo, um implante do tipo conexão cônica interna 

de 11,5 mm de comprimento e plataforma regular de 4 mm de diâmetro (S.I.N. 

Implant System) foi instalado na região do incisivo central superior esquerdo por 

um cirurgião-dentista especialista em Implantodontia com mais de 10 anos de 

experiência. A instalação dos implantes seguiu as recomendações do fabricante, 

sob abundante irrigação com solução fisiológica. Os implantes foram inseridos 

de forma que o ombro do implante ficou no nível da crista óssea do rebordo 

alveolar. Abutments do tipo universal reto de 4,5 mm de diâmetro (Tryon SC 

Morse; S.I.N. Implant System) foram instalados a 20 N.cm e coppings 

personalizados foram confeccionados em cerâmica por meio de sistema 

computer-aided design and computer-aided manufacturing (CAD/CAM) (Ceramill 

Motion 2; Amann Girrbach AG). 

Foram simuladas desadaptações de 50, 100 e 150 μm na interface abutment-

prótese, utilizando tiras de poliéster de espessura predeterminada de 50 μm (Fita 

Matriz de Poliéster; TDV Dental). Um orifício circular de 4,5 mm de diâmetro foi 

confeccionado em cada tira de poliéster para garantir um contato uniforme entre 

o abutment e o copping. Para a desadaptação de 50 μm foi inserida 1 tira de 

poliéster, 100 μm 2 tiras de poliéster e 150 μm 3 tiras de poliéster na interface 
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abutment-prótese. Para simular a fase clínica de prova e garantir a estabilidade, 

o copping foi fixado no abutment com auxílio de fita adesiva 12mm X 10m (3M), 

de forma que a fita compreendesse desde a vestibular e estendendo-se até a 

palatina. Não foram utilizados cimentos ou qualquer liga no interior das estruturas 

para não gerar desajustes adicionais. No grupo controle, caracterizado pela 

ausência de desajustes, o copping foi instalado diretamente no abutment do 

implante. Para garantir um padrão de referência, foram inspecionados o conjunto 

da situação controle por meio do estereomicroscópio (Leica EZ4 HD; Leica) com 

aumento de 30x e microscópio eletrônico de varredura (MEV) (JSL- 6610LV 

JEOL; Scanning Electron Microscopy) com aumento de 300x (Figura 1). 

 

Figura 1: Padrão de referência da interface abutment-prótese. A, Imagem obtida por 

estereomicroscópio, com aumento de 30x. B, Imagem obtida pelo MEV, com ampliação de 300x. 

As radiografias digitais foram realizadas por um único operador treinado 

utilizando os posicionadores Cone Indicator – modelo que mais se assemelha à 

técnica da bissetriz, Rinn XCP (Dentsply Sirona) – indicado para a técnica do 

paralelismo, e o posicionador Cone Indicator adaptado (Instituto Nacional da 

Propriedade Industrial – INPI; nº do processo: BR 10 2023 022906 9) – 

modificado de bissetriz para paralelismo, conforme metodologia previamente 

reportada na literatura.17 Durante as exposições radiográficas, os protótipos 

foram posicionados com o plano de Frankfurt paralelo ao plano horizontal. 

Registros oclusais foram realizados utilizando silicona de condensação do tipo 

pesado (Speedex Putty; Coltene) e adaptados nos posicionadores para 

padronizar as incidências radiográficas. As 180 radiografias foram obtidas 

utilizando o mesmo equipamento de raios X (100-120 Hz, 70 kVp, 7 mA; Focus; 
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Kavo), com placas de fósforo tipo 1, tamanho 2 (31 × 41 mm; VistaScan Mini 

Easy; Dürr Dental). Os tempos de exposição foram previamente estabelecidos 

em estudo piloto: para o posicionador Cone Indicator, o tempo de exposição foi 

de 0,1 segundos e a distância foco-receptor de 20 cm. Para os posicionadores 

Cone Indicator adaptado e Rinn XCP, o tempo de exposição foi de 0,3 segundos 

e a distância do foco-receptor de 40 cm (Figura 2).  

 

Figura 2: Posicionadores em posição nos protótipos. A, Posicionador Cone Indicator. B, 

Posicionador Cone Indicator adaptado. C, Posicionador Rinn XCP. 

Três cirurgiões-dentistas (radiologista, protesista e clínico geral) foram treinados 

previamente às avaliações por meio da análise de imagens de ajuste e desajuste 

não pertencentes ao estudo. Exemplos das radiografias obtidas no estudo 

podem ser visualizadas na Figura 3. Todas as imagens foram avaliadas em 

condições de iluminação reduzida em monitor LCD 24 (DELL Optiplex 790; 

DELL), com resolução de 1920 pontos × 1200 linhas, no visualizador de imagens 

do Windows (Windows Photo Viewer; Microsoft Corporation), sob condições de 

iluminação reduzida, com a única ferramenta permitida a de ampliação (zoom).  
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Figura 3: Radiografias obtidas para estudo. A, Posicionador Cone Indicator grupo controle 0 μm. 

B, Posicionador Cone Indicator adaptado grupo controle 0 μm. C, Posicionador Rinn XCP grupo 

controle 0 μm. D, Posicionador Cone Indicator 50 μm. E, Posicionador Cone Indicator adaptado 

50 μm. F, Posicionador Rinn XCP 50 μm. G, Posicionador Cone Indicator 100 μm. H, 

Posicionador Cone Indicator adaptado 100 μm. I, Posicionador Rinn XCP 100 μm. J, 

Posicionador Cone Indicator 150 μm. K, Posicionador Cone Indicator adaptado 150 μm. L, 

Posicionador Rinn XCP 150 μm.  

Os avaliadores não tiveram acesso ao padrão de referência, de maneira a não 

influenciar nas avaliações das imagens. Para evitar o risco de fadiga visual, a 

avaliação foi limitada a 20 imagens por dia. As respostas sobre os desajustes na 

interface abutment-prótese caracterizam-se com 5 níveis: "definitivamente 

presente", "provavelmente presente", "incerto", "provavelmente ausente" e 

"definitivamente ausente". Trinta dias após a avaliação, 20% das imagens foram 

reavaliadas para análise de reprodutibilidade intra e interexaminador. 

As análises de reprodutibilidade intra e interexaminador foram realizadas 

utilizando o teste Kappa ponderado e a sua interpretação seguiu parâmetros 

descritos na literatura.25 As curvas ROC (Receiver Operating Characteristics) 

foram geradas no software MedCalc versão 22.014 (MedCalc software 

programa; MedCalc). A curva traçada sobre o gráfico é baseada na escala de 5 

pontos de desadaptação, onde cada escore significa um ponto de corte sobre o 

gráfico. A comparação dos grupos (posicionador x magnitude) foi realizada 



50 
 

utilizando o teste ANOVA para medidas repetidas (Jamovi versão 2.2 - Jamovi 

project), com nível de significância em 5%.  

RESULTADOS 

Os valores medianos de Kappa para reprodutibilidade intra e interexaminador 

variaram na sua classificação entre substancial e quase perfeita (Tabela 1).25 

Tabela 1: Valores da reprodutibilidade intra e interexaminador utilizando o teste 

Kappa ponderado. 

 Posicionador radiográfico 

Intra-examinador Cone Indicator Rinn XCP Cone Indicator 
Adaptado 

Mediana 0,783 0,839 0,683 

Mínimo 0,724 0,740 0,659 

Máximo 0,932 0,864 0,885 

Interexaminador     

Mediana 0,745 0,740 0,702 

Mínimo 0,718 0,740 0,690 

Máximo 0,968 0,933 0,803 

 

Para a magnitude de 50 μm, os valores médios de Az foram descritivamente 

maiores para o posicionador Rinn XCP (0,702), com menores valores para Cone 

Indicator (0,690) e Cone Indicator adaptado (0,553). Quando observado os 

valores para 100 μm, o posicionador Cone Indicator apresentou maiores valores 

(0,860) e o Cone Indicator adaptado continuou apresentando os menores valores 

(0,808). Entretanto, para a magnitude de 150 μm ocorreu uma inversão, com o 

posicionador Cone Indicator adaptado apresentando maiores valores (0,928), 

que foram menores para Cone Indicator (0,914). Para 100 e 150 μm, o 

posicionador Rinn XCP foi intermediário (0,834; 0,923). A figura 4 evidencia as 

curvas criadas no estudo. 

O teste ANOVA para medidas repetidas apontou não haver diferença 

estatisticamente significativa considerando os três posicionadores utilizados 
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(p=0,381).  Entretanto, para a variável magnitude, houve diferença 

estatisticamente significativa (p<0,05). O post-hoc de Tukey mostrou diferença 

para magnitude em todas as situações (p<0,05), com menores valores de Az 

para menores magnitudes (Tabela 2).  

Tabela 2: Valores Az e desvio-padrão para posicionador e magnitude. 

Posicionador  Magnitude  
50 100 150 

Cone Indicator 0,690 (± 0,025) A 0,860 (± 0,016) B 0,914 (± 0,019) C 

Rinn XCP 0,702 (± 0,082) A 0,834 (± 0,033) B 0,923 (± 0,060) C 

Cone Indicator 
adaptado 

0,553 (± 0,074) A 0,808 (± 0,048) B 0,928 (± 0,038) C 

Letras diferentes indicam diferenças estatísticas em relação a magnitude (horizontal).  

Letras iguais indicam que não houve diferença estatísticas entre os posicionadores (vertical).  

Valores de p: magnitude (p<0,05); posicionador (p=0,381). 

 

 

Figura 4: Representação gráfica das curvas ROC utilizando os posicionadores Cone Indicator, 

Cone Indicator adaptado e Rinn XCP, para avaliação de desajustes de 50, 100 e 150 μm na 

interface abutment-prótese. 
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DISCUSSÃO 

Embora a comparação de técnicas intrabucais para detecção de desajustes na 

interface abutment-prótese tenha sido discutida na literatura,8,9 este foi o primeiro 

estudo que se propôs a avaliar um posicionador personalizado que visa melhorar 

a qualidade de imagem, sem que sejam necessários procedimentos clínicos de 

acesso ao implante. A hipótese inicial dos pesquisadores foi parcialmente aceita, 

já que se observou que não houve diferença entre os três posicionadores 

radiográficos na detecção dos desajustes, mas houve para o fator magnitude. 

Esse achado demonstra que, independentemente do posicionador utilizado, 

quanto maior a desadaptação, mais facilmente será detectada. Ainda, os 

métodos de avaliação foram consistentes, visto que as reprodutibilidades intra e 

interexaminadores variaram de substancial a quase perfeita. 

Estudos prévios8,9 demonstraram que apenas para desadaptações de 50 μm, 

posicionadores para a técnica do paralelismo foram superiores aos outros 

avaliados, não sendo encontrada diferenças para 100 e 150 μm. Por outro lado, 

no presente estudo, não houve diferença na comparação entre os 

posicionadores para nenhuma magnitude investigada. Além disso, os valores de 

Az foram menores se comparados aos dois estudos citados anteriormente8,9. 

Dentre as limitações de seu estudo, Mota et al.9 esclarecem que o uso da silicona 

de condensação na função de cimento pode ter ocasionado um aumento nos 

desajustes na interface abutment-prótese. Darós et al.8 abordam que o uso de 

um componente manufaturado pode ter acarretado um desajuste maior do que 

o pretendido, devido à presença de desajustes de manufatura. Ambas as 

situações não foram reproduzidas no presente estudo, no qual uma situação 

clínica de prova do copping foi simulada, enquanto os estudos anteriores 

simulam cenários clínicos de coroas cimentadas ou parafusadas. Diante disso, 

acreditamos que a detecção dos desajustes possa ter sido mais desafiadora no 

presente estudo, o que justificaria os menores valores de Az encontrados. 

Em restaurações implantossuportadas, o sucesso do tratamento depende do 

ajuste passivo, pois sua falha pode produzir complicações biológicas e 

mecânicas.26 Em casos de desajustes após a cimentação, a peça protética torna-

se irrecuperável.27 Dessa forma, torna-se importante a verificação clínica e 
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radiográfica dessa interface antes do processo de cimentação. No presente 

estudo, propôs-se avaliar esse momento, tendo em vista sua implicação clínica 

e reversibilidade.  

Diversos autores buscaram criar dispositivos adaptados a posicionadores para 

diferentes técnicas, objetivando melhorar a qualidade de imagem radiográfica, 

como também padronizar e possibilitar a reprodução de radiografias.1,2,4,18-23,28,29 

Em grande maioria, os posicionadores personalizados se mostraram superiores 

para o objetivo proposto. No presente estudo, o posicionador adaptado não se 

mostrou superior para a detecção das desadaptações quando comparado aos 

outros posicionadores testados. Contudo, o posicionador Cone Indicator 

adaptado ainda precisa ser testado para outras tarefas de diagnóstico, como 

para a avalição de crista óssea alveolar e para a avaliação de osseointegração.  

No comparativo entre as três magnitudes houve diferença estatisticamente 

significativa (p<0,05), corroborando com outros autores que afirmam que 

magnitudes maiores favorecem uma maior acurácia para detecção de 

desajustes na interface abutment-prótese.1,3,5,8,9,30,31 Esse resultado demonstra 

que a magnitude da desadaptação pode ser ainda mais crítica quando a peça é 

provada sobre o abutment e não cimentada, uma vez que a própria camada de 

cimento, por mais que seja fina, acaba aumentando a distância entre o término 

do copping e o abutment.   

A ausência de tecidos moles nos protótipos utilizados neste estudo deve ser 

considerada uma limitação, pois clinicamente estes tecidos também atuam na 

imagem radiográfica final. Além disso, outra limitação relacionada aos protótipos 

é que os mesmos não conseguem reproduzir a densidade óssea radiográfica. 

Para estudos futuros, sugere-se a utilização do posicionador Cone Indicator 

adaptado para outras tarefas de diagnóstico, como mensuração de crista óssea 

alveolar, além da sua utilização em pacientes, levando-se em consideração as 

limitações deste tipo de estudo. 
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CONCLUSÃO 

O uso do posicionador adaptado resultou em acurácia semelhante aos 

posicionadores comerciais para a detecção de desajustes na interface abutment-

prótese. Quanto maior o desajuste, mais acurada foi a sua detecção, 

independente do posicionador utilizado.   
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS   

A partir da metodologia empregada no presente estudo, foi possível concluir que:  

• O posicionador Cone Indicator adaptado resultou em radiografias com maior 

nitidez para visualização das espiras dos implantes.  

• O diâmetro dos implantes foi mais próximo do real nas radiografias obtidas com 

o posicionador Cone Indicator adaptado, enquanto o comprimento dos implantes 

foi semelhante em radiografias obtidas com os outros posicionadores.  

• O uso de diferentes posicionadores radiográficos não influenciou na detecção de 

desajustes na interface abutment-prótese.   

• Desajustes de maiores magnitudes são mais facilmente detectados em relação 

aos desajustes de menores magnitudes. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO B - PATENTE DO ADAPTADOR DEPOSITADA NO INSTITUTO 

NACIONAL DA PROPRIEDADE INDUSTRIAL – INPI 
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ANEXO C - NORMAS DA REVISTA JOURNAL OF PROSTHETIC DENTISTRY 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

ARTIGO 1   
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APÊNDICE B – FICHA PARA AVALIAÇÃO (INSTRUMENTO DE COLETA DE 

DADOS) – ARTIGO 1. 

 

  

Código Altura Largura Esquerdo  Direito  Legenda
A1X Sem nitidez 1

A1Y Pouco nítido 2

A1Z Muito nítido 3

A2X

A2Y

A2Z

A3X

A3Y

A3Z

A4X

A4Y

A4Z

A5X

A5Y

A5Z

A6X

A6Y

A6Z

A7X

A7Y

A7Z

A8X

A8Y

A8Z

A9X

A9Y

A9Z

A10X

A10Y

A10Z

A11X

A11Y

A11Z

A12X

A12Y

A12Z

A13X

A13Y

A13Z

A14X

A14Y

A14Z

A15X

A15Y

A15Z

A16X

A16Y

A16Z

A17X

A17Y

A17Z

A18X

A18Y

A18Z

A19X

A19Y

A19Z

A20X

A20Y

A20Z
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

ARTIGO 2 
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APÊNDICE D – FICHA PARA AVALIAÇÃO (INSTRUMENTO DE COLETA DE 

DADOS) – ARTIGO 2. 

 

Código Legenda escala dicotômica
1 2 3 4 5 Ausente  Presente Definitivamente ausente  1 Ausente 0

B10 Provavelmente ausente 2 Presente 1

B25 Incerto 3

B40 Provavelmente presente 4

B55 Definitivamente presente  5

B70

B85

B100

B110

B120

B135    

B150   

B165

B180   

B195    

B210

B315

B510

B615

B810

B915

B1110 Legenda escala dicotômica
B1215 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

B1410 Provavelmente ausente 2 Presente 1

B1515 Incerto 3

B1710 Provavelmente presente 4

B1815 Definitivamente presente  5

B2010

D15

D30

D45

D60

D75

D90

D105

D0115

D125

D140

D115

D170

D185

D200

D215

D410 Legenda escala dicotômica
D515 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

D710 Provavelmente ausente 2 Presente 1

D815 Incerto 3

D1010 Provavelmente presente 4

D1115 Definitivamente presente  5

D1310

D1415

D1610

D1715

D1910

D2015

P20

P35

P50

P65

P80

P95

P0110

P115

P130

P145 Legenda escala dicotômica
P160 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

P175 Provavelmente ausente 2 Presente 1

P190 Incerto 3

P205 Provavelmente presente 4

P310 Definitivamente presente  5

P415

P610

P715

P910

P1015

P1210

P1315

P1510

P1615

P1810

P1915

Legenda

Legenda

Legenda

Escala de desadaptação Escala dicotômica LegendaCódigo Legenda escala dicotômica
1 2 3 4 5 Ausente  Presente Definitivamente ausente  1 Ausente 0

B10 Provavelmente ausente 2 Presente 1

B25 Incerto 3

B40 Provavelmente presente 4

B55 Definitivamente presente  5

B70

B85

B100

B110

B120

B135    

B150   

B165

B180   

B195    

B210

B315

B510

B615

B810

B915

B1110 Legenda escala dicotômica
B1215 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

B1410 Provavelmente ausente 2 Presente 1

B1515 Incerto 3

B1710 Provavelmente presente 4

B1815 Definitivamente presente  5

B2010

D15

D30

D45

D60

D75

D90

D105

D0115

D125

D140

D115

D170

D185

D200

D215

D410 Legenda escala dicotômica
D515 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

D710 Provavelmente ausente 2 Presente 1

D815 Incerto 3

D1010 Provavelmente presente 4

D1115 Definitivamente presente  5

D1310

D1415

D1610

D1715

D1910

D2015

P20

P35

P50

P65

P80

P95

P0110

P115

P130

P145 Legenda escala dicotômica
P160 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

P175 Provavelmente ausente 2 Presente 1

P190 Incerto 3

P205 Provavelmente presente 4

P310 Definitivamente presente  5

P415

P610

P715

P910

P1015

P1210

P1315

P1510

P1615

P1810

P1915

Legenda

Legenda

Legenda

Escala de desadaptação Escala dicotômica Legenda
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Código Legenda escala dicotômica
1 2 3 4 5 Ausente  Presente Definitivamente ausente  1 Ausente 0

B10 Provavelmente ausente 2 Presente 1

B25 Incerto 3

B40 Provavelmente presente 4

B55 Definitivamente presente  5

B70

B85

B100

B110

B120

B135    

B150   

B165

B180   

B195    

B210

B315

B510

B615

B810

B915

B1110 Legenda escala dicotômica
B1215 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

B1410 Provavelmente ausente 2 Presente 1

B1515 Incerto 3

B1710 Provavelmente presente 4

B1815 Definitivamente presente  5

B2010

D15

D30

D45

D60

D75

D90

D105

D0115

D125

D140

D115

D170

D185

D200

D215

D410 Legenda escala dicotômica
D515 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

D710 Provavelmente ausente 2 Presente 1

D815 Incerto 3

D1010 Provavelmente presente 4

D1115 Definitivamente presente  5

D1310

D1415

D1610

D1715

D1910

D2015

P20

P35

P50

P65

P80

P95

P0110

P115

P130

P145 Legenda escala dicotômica
P160 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

P175 Provavelmente ausente 2 Presente 1

P190 Incerto 3

P205 Provavelmente presente 4

P310 Definitivamente presente  5

P415

P610

P715

P910

P1015

P1210

P1315

P1510

P1615

P1810

P1915

Legenda

Legenda

Legenda

Escala de desadaptação Escala dicotômica LegendaCódigo Legenda escala dicotômica
1 2 3 4 5 Ausente  Presente Definitivamente ausente  1 Ausente 0

B10 Provavelmente ausente 2 Presente 1

B25 Incerto 3

B40 Provavelmente presente 4

B55 Definitivamente presente  5

B70

B85

B100

B110

B120

B135    

B150   

B165

B180   

B195    

B210

B315

B510

B615

B810

B915

B1110 Legenda escala dicotômica
B1215 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

B1410 Provavelmente ausente 2 Presente 1

B1515 Incerto 3

B1710 Provavelmente presente 4

B1815 Definitivamente presente  5

B2010

D15

D30

D45

D60

D75

D90

D105

D0115

D125

D140

D115

D170

D185

D200

D215

D410 Legenda escala dicotômica
D515 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

D710 Provavelmente ausente 2 Presente 1

D815 Incerto 3

D1010 Provavelmente presente 4

D1115 Definitivamente presente  5

D1310

D1415

D1610

D1715

D1910

D2015

P20

P35

P50

P65

P80

P95

P0110

P115

P130

P145 Legenda escala dicotômica
P160 Definitivamente ausente  1 Ausente 0

P175 Provavelmente ausente 2 Presente 1

P190 Incerto 3

P205 Provavelmente presente 4

P310 Definitivamente presente  5

P415

P610

P715

P910

P1015

P1210

P1315

P1510

P1615

P1810

P1915

Legenda

Legenda

Legenda

Escala de desadaptação Escala dicotômica Legenda


