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Resumo 

 
 

Introdução 
 
As radiografias panorâmicas integram o protocolo de atendimento dos 

pacientes na clínica da FMDUP, sendo o primeiro meio radiológico para avaliação do 
nível de osso alveolar interproximal. 

A determinação da variação deste nível é relevante para determinar a taxa de 
progressão recente da periodontite atualizada, com vantagem sobre a progressão 
média anual ao longo da vida do paciente.  
 
Objetivo 

 
O objetivo deste estudo é estimar o intervalo mínimo entre duas 

ortopantomografias para detetar a variação do nível ósseo.  
 
Materiais e Métodos 

 
Realizou-se um estudo observacional retrospetivo com 400 ortopantomografias 

de 200 pacientes. O nível de osso alveolar de 4 “dentes estudo” foi estimado por 
mesial e distal com uma régua de percentis graduada em intervalos de 5%. A 
classificação binária estatística da deteção de perda óssea foi modelada por regressão 
logística multivariada tendo como variáveis preditoras a idade do paciente, o género e 
intervalo entre ortopantomografias. As estatísticas respeitantes à sensibilidade, 
especificidade e a ROC (Receiving Operating Curve) obtidas permitiram comparar a 
performance dos modelos.   
 
Resultados e discussão 

 
Os gráficos mostram que à medida que o intervalo entre radiografias (em anos) 

aumenta, maior será a probabilidade de deteção de perda óssea. Encontraram-se 
diferenças entre sexo, porém estas não são estatisticamente significativas. A 
sensibilidade, especificidade e AUC (Area Under the Curve) do D4M2 (modelo baseado 
no primeiro molar inferior e que permitiu obter o menor intervalo entre radiografias) 
foram, respetivamente, 0.46, 0.85 e 69.5% para um cut-off de 0.4. Porém, é 
importante ter em consideração as limitações do uso das radiografias panorâmicas. 

 
Conclusão 
 

O modelo D4M2, sugere que o intervalo de tempo mais curto entre 
ortopantomografias para detetar perda óssea é 2.5 anos. 

 
     
Palavras-chave: Periodontite, Radiografia, Panorâmica, Progressão da doença 
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Abstract 

 

Introduction 
 
Panoramic radiographs are part of the patients’ care protocol at the FMDUP 

clinic, being the first radiological means to evaluate the level of interproximal alveolar 
bone.  

The determination of the variation of this level is relevant to determine the rate 
of recent progression of the updated periodontitis, with advantage over the average 
annual progression over the life of the patient. 
 
Objective 
  

The objective of this study is to estimate the minimum interval between two 
orthopantomographies in order to detect bone level variation. 
 
Materials and Methods 
 
 A retrospective observational study was performed using 400 

orthopantomographies of 200 patients. The alveolar bone level of 4 pre-determined 

teeth was estimated by mesial and distal with a percentile ruler graduated at intervals 

of 5%. The statistical binary classification of bone loss was modelled by multivariate 

logistic regression with predictive variables such as age, gender and interval between 

orthopantomographies. The statistics regarding the sensitivity, specificity and ROC 

(Receiving Operating Curve) obtained allowed to compare the performance of the 

models. 

 

Results and Discussion 

 

The graphs show that as the interval between radiographs (in years) increases, 

the greater is the probability of detection of bone loss. Differences between sexes 

were found, however these are not statistically significant. The sensitivity, specificity 

and AUC (Area Under the Curve) of D4M2 (model based on the first lower molar and 

allowing the lowest interval between radiographs) were, respectively, 0.46, 0.85 and 

69.5% for a cut-off of 0.4. Nevertheless, it is important to consider the limitations of 

using panoramic radiographs. 

 

Conclusion 

 
The D4M2 model suggests that the shortest interval between 

orthopantomographies to detect bone loss is 2.5 years. 
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Introdução 

 

A doença periodontal é uma doença inflamatória que afeta os tecidos de 

suporte dentário e que, não sendo tratada, pode levar à perda dos dentes.(1, 2) É 

considerada a principal causa de perda óssea alveolar, potenciada por diversos fatores 

de risco. (3-5) O modelo de prognóstico periodontal dos dentes afetados é muito 

imprevisível e tem como fatores a área da superfície do dente envolta por osso, o 

perfil de risco do paciente e a taxa de progressão de perda óssea alveolar. (1) 

Para determinar o prognóstico e realizar o plano de tratamento é necessário 

um diagnóstico periodontal correto. Este é feito através do exame clínico periodontal e 

radiológico que, quando interpretados conjuntamente, permitem estimar o nível de 

aderência epitelial (indicador da saúde periodontal) e o grau de afetação do osso 

alveolar. A sondagem representa a primeira escolha e a avaliação radiográfica uma 

ferramenta de diagnóstico complementar, que permite quantificar com mais precisão 

o nível ósseo. (1, 4, 6-9) 

O impacto na saúde geral e qualidade de vida dos pacientes periodontais obriga 

o controlo efetivo da doença. (2) A avaliação clínica é fundamental pois permite a 

deteção precoce dos sinais clínicos inflamatórios, enquanto os radiográficos se 

observam tardiamente. (10) É, assim, possível avaliar-se a variação do nível do osso de 

suporte e determinar a taxa de progressão da periodontite estimada pela variação do 

nível ósseo entre radiografias, com vantagem sobre a progressão média anual ao longo 

da vida do paciente (nível de osso atual/anos de vida). 

As radiografias permitem avaliar a progressão da periodontite, o rácio 

coroa/raiz, a presença de defeitos ósseos e o envolvimento da furca. (7, 9, 11-15) Por 

outro lado as suas limitações podem levar a um incorreto diagnóstico e, 

consequentemente, a um tratamento inadequado. (16) O facto de ser uma projeção 

de estruturas tridimensionais no plano, a potencial distorção e a não deteção de 

pequenas quantidades de osso, são alguns deste aspetos. (17, 18) Assim, devem 

respeitar-se parâmetros para minimizar os diagnósticos erróneos. São eles: A 

representação de toda a área de interesse, a escolha de uma técnica que minimize a 

distorção, a regulação do Rx que permita contraste e densidade ótimos e boa 

resolução. (7, 16)  

As bitewings e as radiografias periapicais são as mais indicadas para a avaliação 

de alterações ósseas, uma vez que as panorâmicas subestimam pequenas perdas e 

sobrestimam destruições extensas. (8, 19, 20) No entanto, são as panorâmicas as mais 

usadas já que minimizam a exposição à radiação, o procedimento é de mais fácil 

execução, têm menor custo, o posicionamento extra oral da película e o maior 

conforto para o paciente. (8, 18, 20-22) 
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Para que as radiografias e as medições nelas feitas possam ter confiabilidade e 

reprodutibilidade, alguns procedimentos foram recomendados, tais como o uso de um 

posicionador para padronizar a geometria da radiação, uso de pontos de referência 

bem definidos e de sistemas computorizados de medição. (7, 11)  

As ortopantomografias, apesar de algumas limitações, são indispensáveis na 
consulta periodontal para detetar as variações do nível ósseo. (9) Porém, ainda não 
está definido o intervalo mínimo entre radiografias para identificar estas alterações. 

 Assim, o objetivo principal do estudo é estimar o intervalo mínimo entre 
ortopantomografias necessário para detetar perda óssea alveolar, sem que o paciente 
seja submetido a radiação ou exames adicionais e sem desperdício de recursos (já que 
fazem parte do protocolo de atendimento dos pacientes na clínica da FMDUP).  
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Materiais e Métodos  

 

Foi desenhado um estudo observacional, retrospetivo no qual se observaram 

sequências de duas ortopantomografias por paciente e definidos quatro “dentes 

estudo”, baseado num estudo anterior.(23) 

Para a elaboração deste trabalho, foram selecionados, aleatoriamente, 211 

pacientes da Clínica da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto, que 

possuíam pelo menos duas ortopantomografias.  

A este grupo foram aplicados os seguintes critérios de exclusão: 

 Pacientes menores de dezoito anos (que não se encontram com dentição 

definitiva e ápices dentários completamente formados); 

 Desdentados totais. 

 

Dos restantes apenas se consideraram aqueles cujas ortopantomografias se 

encontravam em formato digital e que não fossem dúbias aquando da sua análise 

(radiografias com muita distorção, por exemplo). 

 

No que respeita aos dentes, foram, também, descartadas as radiografias cujos 

dentes estudo não tivessem boas condições de medição (não poderão ser utilizados 

aqueles em que não é possível identificar corretamente a junção amelo-cementária. 

Por exemplo, dentes com restaurações que a envolvam, cáries interproximais sobre 

esta linha, fragmentos radiculares ou infeções que levem a alterações do osso 

alveolar). 

 

A aplicação destes critérios de exclusão levou à redução da amostra para 200 

pacientes. 

 

Feita esta seleção, a história clínica de cada um foi analisada para proceder à 

recolha de informações sobre a sua faixa etária e o sexo.  

Posteriormente, escolheram-se duas das radiografias de cada paciente, sendo que 

o critério seria optar por um intervalo de tempo o mais díspar possível entre cada uma. 

De seguida, procedeu-se à medição do nível ósseo dos dentes estudo. Deste modo, 

optou-se por avaliar, na primeira e segunda ortopantomografias, o ponto Mesial e 

Distal dos Caninos e Primeiros Molares, do 1º e 4º Quadrantes (a escolha dos 

quadrantes prende-se com a maior facilidade de utilização da régua de medição criada, 

já que minimiza a sua movimentação). No caso dos dentes em questão não se 

encontrarem presentes na cavidade oral em ambas as radiografias determinou-se um 

novo critério: avaliar o dente contra lateral correspondente. A medição do nível ósseo 
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foi realizada através de uma régua de percentis graduada em intervalos de 5%. Desta 

régua consta, ainda, uma linha inicial que simula a aderência epitelial existente nos 

dentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Figura 1 – Régua utilizada para a realização das medições 

 

 

Métodos estatísticos 

Os resultados quantitativos obtidos foram convertidos em qualitativos com a 

criação duma variável “dummie” (Deteção) com 0 correspondendo à não deteção e 1 à 

deteção de perda óssea. Foi, então, desenhado um estudo observacional retrospetivo 

com uma amostragem de conveniência. A variável Deteção foi modelada por regressão 

logística multivariada tendo como variáveis preditores a idade do paciente, o género e 

intervalo entre ortopantomografias (DD). A estes resultados foi aplicada a classificação 

binária.   

As estatísticas respeitantes à sensibilidade, especificidade e ROC (que 

possibilita a avaliação da relação entre a especificidade e a sensibilidade dos modelos) 

obtidas permitiram comparar a performance dos modelos.   

O software utilizado foi o R (24) com os seguintes packages: "foreign" (25), 

“nnet” (26), "ggplot2" (27), "reshape2" (28), "tidyverse" (29), "pROC" (30), "ROCR" 

(31), "sqldf" (32), "gmodels" (33), "caret" (34), "ModelGood" (35), "pscl" (36), "knitr" 

(37-39).  
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Considerações Éticas 

 Para a realização deste estudo não se solicitou aos pacientes que assinassem 

nenhum consentimento informado pois as informações utilizadas constam do 

consentimento protocolar da FMDUP. O projeto de investigação encontra-se 

autorizado pela Comissão de Ética da FMDUP (documento anexado). 
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Estatística Descritiva 
 

Tabela I – Estatística descritiva 

 Média Máximo Mínimo Desvio padrão 

Idade 54 89 18 16 
Género 0.5 1 0 0.5 

DD 3.98 9 0 2,24159 

 n (dente1) n (dente 2) n (dente 3) n (dente 4) 

 194 187 196 194 

 

Resultados D1 

 

                                Figura 2            Figura 3 

                                  Figura 4                                         Figura 5 
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              Figura 6 

 

 

 

 

 

   

  

 

   

            Figura 7                     Figura 8 

 

         

 

   

 

 

 

 

 

         Figura 9 
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Tabela II – Coeficientes estatísticos de D1M1 

 OR z-value IC de OR a 95% 

Intercept 0.221 -2.824 0.075 - 0.617 
Idade 1.010 1.212 0.994 - 1.026 

Género 0.767 -0.875 0.421 - 1.388 
DD 1.333 3.969 1.161 - 1.544 

AIC: 256.43; p-value do modelo: p < 0.001; McFadden: 0.08 

 

 

Tabela III – Coeficientes estatísticos de D1M2 

 OR z-value IC de OR a 95% 

Intercept 0.32 0.31586 0.169 - 0.586 
DD 1.34 0.07189 1.168 - 1.550 

AIC: 254.59; p-value do modelo: p < 0.001; McFadden: 0.07    

 

 
O dente correspondente ao D1 foi o canino superior do 1º quadrante. No caso 

de este dente estar ausente o dente avaliado foi o 23. 
 

O modelo D1M1 inclui as variáveis preditoras idade, sexo e DD e o modelo 
D1M2 apenas a DD. Nos gráficos (Fig.2 e Fig.3) podemos observar que a probabilidade 
de deteção de perda óssea aumenta com o aumento do intervalo de tempo (em anos) 
entre radiografias. As curvas ROC de D1M1 e D1M2 (Fig.4 e 5) apresentam uma AUC 
de 68.4% (D1M1) e 67.8% (D1M2), respetivamente, e não são significativamente 
diferentes (Fig.6). Na Fig.7 verificamos que 0.5 é o valor de corte das probabilidades de 
deteção preditas pelos modelos que otimiza a relação sensibilidade 
(70.1%)/especificidade (60.8%), para o D1M1. A melhor relação sensibilidade (76.3%)/ 
especificidade (52.6%) para o D1M2 é obtida com o mesmo valor de corte (Fig.8). Já na 
Fig.9 está determinado o mínimo intervalo entre radiografias para que, com 50% de 
probabilidade, se detete perda óssea (4.5 anos). O Poder estatístico de ambos os 
modelos é de 99%. 

 
Tendo em conta que só a variável diferença de datas (IC: 1.161 - 1.544) é 

estatisticamente significativa no modelo M1, surgiu a necessidade da elaboração do 
modelo M2, que tem apenas esta em consideração. 
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Resultados D2 
 

  Figura 10       Figura 11 

            Figura 12                 Figura 13 

 

 

 

 

 

  

               

                   Figura 14 
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      Figura 15                      Figura 16 

               

Figura 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela IV – Coeficientes estatísticos de D2M1 

 OR z-value IC de OR a 95% 

Intercept 0.200 -2.942 0.066 - 0.571 
Idade 1.010 1.225 0.994 - 1.027 

Género 1.289 0.821 0.704 - 2.375 
DD 1.329 3.818 1.153 - 1.545 

AIC: 246.89; p-value do modelo: p < 0.001; McFadden: 0.08 

 

 

Tabela V – Coeficientes estatísticos de D2M2 

 OR z-value IC de OR a 95% 

Intercept 0.377 -3.073 0.199 - 0.694 
DD 1.336 3.931 1.161 - 1.552 

AIC: 245.15; p-value do modelo: p < 0.001; McFadden: 0.07   
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O dente D2 correspondeu ao 1º Molar superior do 1º quadrante. No caso de 

este dente não estar presente avaliou-se o contra lateral, o 26. 

À semelhança do D1M1, o modelo D2M1 inclui as variáveis preditoras idade, 

sexo e a DD. O modelo D2M2 apenas incorpora a DD. Nos gráficos (Fig.10 e Fig.11) 

podemos observar que a probabilidade de deteção de perda óssea também aumenta 

com o aumento do intervalo de tempo (em anos) entre radiografias. As curvas ROC de 

D2M1 e D2M2 (Fig.12 e 13) apresentam uma AUC igual a 68.8% (D2M1) e 67.6% 

(D2M2). Na Fig.14, são comparadas as curvas ROC de cada um dos modelos. Na Fig.15 

verificamos que 0.5 é o valor de corte das probabilidades de deteção preditas pelos 

modelos que otimiza a relação sensibilidade (65.5%)/especificidade (68.0%), para o 

D2M1. Já na Fig.16 concluiu-se que o valor de corte que apresenta melhor relação 

sensibilidade (77.0%)/ especificidade (51.0%) é, para o D1M2, 0.6. O gráfico da Fig.17 

apresenta o mínimo intervalo entre radiografias para que, com 60% de probabilidade, 

se detete perda óssea (4.5 anos). O Poder estatístico de ambos os modelos é de 99%. 

Resultados D3 

 

                               Figura 18                                   Figura 19 

                                              

Figura 20                                 Figura 21 
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        Figura 22 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

Figura 23                  Figura 24 

 

                                                       

 

 

 

 

 

 

 

        Figura 25 
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Tabela VI – Coeficientes estatísticos de D3M1 

 OR z-value IC de OR a 95% 

Intercept 0.101      -4.048 0.032 - 0.296 
Idade 1.016 1.889 1.000 - 1.033 

Género 1.015 0.049 0.555 - 1.854 
DD 1.299 3.686 1.134 - 1.499 

AIC: 253.13; p-value do modelo: p < 0.001; McFadden: 0.08 

 

 

Tabela VII – Coeficientes estatísticos de D3M2 

 OR z-value IC de OR a 95% 

Intercept 0.102 -4.142 0.033 - 0.289 
Idade 1.016      1.895 1.000 - 1.033 

DD 1.299      3.686 1.134 - 1.499 

AIC: 251.13; p-value do modelo: p < 0.001; McFadden: 0.08   

 

O dente D3 correspondeu ao canino inferior direito (43). No caso de este dente 
não estar presente em boca avaliou-se o 33. 

 
O modelo D3M1 inclui, novamente, as variáveis preditoras idade, sexo e a DD. 

Ao contrário do que aconteceu nos dois dentes anteriormente estudados, o modelo 
D3M2 engloba, para além da DD, a idade dos pacientes (uma vez que é 
estatisticamente significativa; IC: 1.000 - 1.033). Nos gráficos (Fig.18 e Fig.19) podemos 
observar que a probabilidade de deteção de perda óssea se comporta da mesma 
forma com o aumento do intervalo de tempo (em anos) entre radiografias. As curvas 
ROC de D3M1 e D3M2 (Fig.20 e 21), apresentam uma AUC igual a 68.2% (D3M1) e 
68.1% (D3M2) e são comparadas na Fig.22. Na Fig.23 e Fig.24 verificamos que 0.5 é o 
valor de corte das probabilidades de deteção preditas pelos modelos que otimiza a 
relação sensibilidade (84.5%) /especificidade (46.2%); ambos os modelos apresentam 
o mesmo valor de corte, bem como de sensibilidade e especificidade. O gráfico da 
Fig.25 apresenta o mínimo intervalo entre radiografias para que, com 50% de 
probabilidade, se detete perda óssea (5.5 anos). O Poder estatístico de ambos os 
modelos é de 99%. 
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Resultados D4 

 

                              Figura 26            Figura 27 

                 

                   Figura 28                               Figura 29 

 

       

 

                                                                                                       

 

 

 

      

 

                                                        Figura 30 
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                     Figura 31                                                                                 Figura 32 

 

         

                                                                                                

Figura 33 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela VIII – Coeficientes estatísticos de D4M1 
 OR z-value IC de OR a 95% 

Intercept 0.2953 -2.303    0.1019 0.8200 
Idade 0.9946     -0.666    0.9787 1.0105 

Género 1.1707      0.513 0.6414 2.1446 
DD 1.4081      4.600 1.2226 1.6384 

AIC: 252.37; p-value do modelo: 2.079821e-05; McFadden: 0.09071815 

 

 

Tabela IX – Coeficientes estatísticos de D4M2 

 OR z-value IC de OR a 95% 

Intercept 0.246 -4.248 0.126 - 0.462 
DD 1.398 4.563 1.216 - 1.623 

AIC: 249.04; p-value do modelo: p < 0.001; McFadden: 0.07    
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O D4 corresponde ao 1º Molar inferior direito (46). Na eventualidade de este 

dente não estar presente em boca avaliou-se o 36. 

O modelo D4M1 inclui as variáveis preditoras idade, sexo e a DD. O modelo 

D4M2, por sua vez, apenas incorpora a DD. Nos gráficos (Fig.26 e Fig.27) observa-se 

que a probabilidade de deteção de perda óssea aumenta com o aumento do intervalo 

de tempo (em anos) entre radiografias. As curvas ROC de D4M1 e D4M2 (Fig.28 e 29), 

apresentam uma AUC igual a 69.6% (D4M1) e 69.5% (D4M2), sendo comparadas na 

Fig.30. Na Fig.31 e Fig.32 verificamos que 0.4 é o valor de corte das probabilidades de 

deteção preditas pelos modelos que otimiza a relação sensibilidade /especificidade 

para os dois modelos. Para este valor de corte, no D4M1, a sensibilidade corresponde 

a 50.0% e a especificidade a 80.9% (Fig.31). Para o modelo D4M2 concluiu-se que o 

valor de sensibilidade é de 46.0% e o de especificidade é 85.1% (Fig.32). O gráfico da 

Fig.33 apresenta o mínimo intervalo entre radiografias para que, com 40% de 

probabilidade, se detete perda óssea (2.5 anos). O Poder estatístico de ambos os 

modelos é de 99%. 
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IV - DISCUSSÃO 
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Discussão 

 

Segundo Thorpe, as radiografias permitem avaliar a densidade óssea, a altura 

do osso residual e a sua regularidade e permitem acompanhar a evolução óssea 

especialmente em pacientes submetidos a terapia periodontal.(14, 20) É, também, 

defendido que se tratam de exames complementares essenciais à avaliação clínica, 

uma vez que é unicamente através delas que o suporte ósseo radicular remanescente 

é conhecido, permitindo a determinação do prognóstico e elaboração do diagnóstico e 

plano de tratamento.(9, 40)  

Ainda que menos precisas do que as radiografias intraorais, as radiografias 

panorâmicas são muitas vezes as escolhidas, essencialmente por requererem menor 

exposição dos pacientes à radiação.(8) Sabe-se que esta menor acurácia na perceção 

de defeitos ósseos em nada afeta as decisões aquando da decisão do plano de 

tratamento.(9, 41) Atualmente as ortopantomografias deixaram de ser utilizadas em 

película e passaram a ser digitais. As vantagens referidas por alguns autores prendem-

se com o facto de permitirem ampliar a imagem (magnificando os possíveis defeitos 

ósseos) e ajustar dinamicamente a luminosidade e o contraste da mesma (melhorando 

a visualização do nível ósseo). (9, 40) 

A maior desvantagem das ortopantomografias é a distorção, que ronda os 10% 

a 30%, o que pode levar a uma incorreta avaliação da perda ou ganho de osso. (11, 14) 

Deste modo, considerou-se a distorção entre radiografias constante ao longo do dente 

(ampliação) e idêntica entre radiografias (o que constitui a principal limitação do 

estudo), de forma a ser possível fazer a comparação do nível ósseo. A técnica utilizada 

para obtenção das radiografias e a utilizada para a realização da medição do nível 

ósseo permitem ultrapassar esta limitação. Quanto ao nível ósseo, este pode ser 

determinado de forma direta (pela medição da distância entre a junção 

amelocementária e a crista alveolar) que é fortemente enviesado pela distorção ou 

indireta (medindo a proporção do dente suportado por osso, ou seja, dividindo a perda 

óssea radiográfica pelo comprimento do dente) mais robusta à distorção. (11, 42)  

Por este motivo, nesta investigação, o nível ósseo foi medido de forma indireta 

pela utilização de uma régua de percentis graduada em intervalos de 5% e com erro 

máximo de 2.5%. Dela consta, ainda, uma parcela inicial que corresponde ao valor da 

aderência conjuntiva (aproximadamente 2mm, multiplicados pelo coeficiente de 

ampliação das radiografias) e que se manteve constante em todas as medições. O 

facto de fazermos as medições utilizando proporções e não medidas lineares permite-

nos, então, ultrapassar a limitação da distorção.  
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Os resultados obtidos (o intervalo mínimo para deteção de perda óssea alveolar 

igual a 2.5 anos) estão de acordo com a conclusão de Albandar et al (1986) na qual não se 

detetou perda óssea ao fim de 2 anos.(43) Pode, também, afirmar-se que, à exceção 

do D3, existem diferenças entre género, embora não estatisticamente significativas 

(para o mesmo período de tempo). Ao contrário dos restantes dentes, para o D1, os 

homens têm menor probabilidade de deteção de perda óssea do que mulheres (OR < 

1), ou seja, este resultado sugere que a perda de osso alveolar em torno de D1 será 

mais lenta nos homens . Porém, esta diferença também não é estatisticamente 

significativa. Quanto à diferença de datas entre radiografias, pode afirmar-se ser a 

única variável estatisticamente significativa em todos os modelos. A idade dos 

pacientes mostrou estar relacionada com a perda óssea associada ao Dente 3, embora 

estatisticamente não significativa.  

Relativamente à sensibilidade e especificidade dos modelos usados, pode 

afirmar-se serem razoáveis, sendo que um bom teste de diagnóstico deverá apresentar 

alta sensibilidade (capacidade de detetar os verdadeiros negativos, ou seja, é pouco 

provável que o resultado seja negativo se o paciente apresentar perda óssea) e 

especificidade (capacidade de detetar os verdadeiros positivos, isto é pouco provável o 

detetar perda óssea se esta não tiver ocorrido). Ainda que ambos tenham a sua 

importância, a alta sensibilidade sobrepõe-se à especificidade. (6, 44)  

Uma limitação desta investigação resulta dos modelos explicarem uma 

percentagem de variabilidade relativamente baixa (ver coeficientes de McFadden). Tal 

pode resultar da não inclusão nos modelos de mais variáveis que estão associadas à 

progressão da perda óssea.  

A potência estatística dos modelos foi de 99% para um nível de confiança de 

95%, acima do valor de potência estatística standard (0.8).  

A relevância deste estudo está na determinação do intervalo mínimo entre 

radiografias para que a variação do nível do osso seja detetada. O conhecimento deste 

valor é vantajoso tanto para o paciente (já que nos dá a taxa real de progressão 

recente da periodontite (que ocorre no intervalo entre as radiografias), permitindo o 

controlo da sua evolução e resposta à terapêutica), como para a faculdade (no que 

respeita à gestão de recursos e orçamentação dos tratamentos, uma vez que não se 

repetem radiografias que poderão não ser frutíferas).  
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V – CONCLUSÃO 
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Conclusão 

 

Desta investigação pode concluir-se que diferentes dentes (em termos de 

morfologia e localização) apresentam diferentes intervalos entre ortopantomografias, 

nos quais se consegue identificar perda óssea.  

Para o canino superior (cuja taxa de sensibilidade é 76.3% e especificidade 

52.6%) e o 1º molar superior (para o qual sensibilidade 77.0% e especificidade 51.0%) a 

diferença entre datas de cada exame radiológico deverá ser de 4.5 anos para que se 

observe perda óssea. No que respeita ao canino inferior, 5 anos e meio é o tempo que 

tem que decorrer entre radiografias para que o nosso objetivo seja alcançado e 84.5% 

e 46.2% são as taxas de sensibilidade e especificidade, respetivamente. Por fim, o 1º 

molar inferior é o dente para o qual a perda óssea é detetada mais precocemente 

(com uma percentagem de sensibilidade de 46.0% e especificidade de 85.1%). Tendo 

em conta este dente, apenas 2.5 anos de intervalo entra radiografias são suficientes 

para que sejam detetadas diferenças de nível ósseo. 

Ainda assim, é importante ter em consideração as limitações do uso das 

radiografias panorâmicas de forma a minimizar possíveis erros na sua interpretação. 

Mais estudos são necessários para que o intervalo de confiança seja mais estreito de 

forma a tornar os resultados mais precisos. 
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