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RESUMO 

 

STARLING, Carolina Ribeiro. Desenvolvimento de metodologia para avaliação 

tridimensional da reabsorção radicular: estudo in vitro. Orientadores: Dr. José 

Vinícius Bolognesi Maciel e Dra. Maria Augusta Portella Guedes Visconti. Rio de 

Janeiro: UFRJ/Faculdade de Odontologia, 2016. Dissertação (Mestrado em 

Odontologia – Ortodontia). 67f. 

 

O objetivo, neste estudo, foi propor uma metodologia de avaliação 

quantitativa da reabsorção radicular dos dentes, lateral e apical, através de 

medidas volumétricas e lineares, realizadas em segmentações tridimensionais 

provenientes de imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC). 

Treze dentes foram submetidos a oito aquisições tomográficas, antes e depois da 

simulação da reabsorção radicular, variando os valores do voxel entre 0,2 e 0,3 

milímetros. As quatro primeiras aquisições foram realizadas em uma base de 

isopor, para caracterizar o grupo controle (GC), enquanto nas demais, os dentes 

foram inseridos nos seus respectivos alvéolos dos crânios de esqueletos 

humanos, estabelecendo o grupo experimental (GE). Todas as imagens foram 

importadas no programa ITK-SNAP para a segmentação semi-automática e 

mensuração volumétrica. Nas segmentações obtidas foram realizadas as 

mensurações lineares, utilizando o programa NETFABB BASIC. Os dentes pós-
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reabsorção tiveram suas medidas reais mensuradas com paquímetro digital. 

Posteriormente os volumes e os comprimentos foram comparados, levando em 

conta todas as variáveis testadas, pelos testes Concordância de Lin, teste T de 

Student e Análise de Bland-Altman. O cálculo do coeficiente de correlação 

intraclasse intra-examinador mostrou reprodutibilidade excelente do método 

proposto. Tanto no volume, quanto no comprimento, quando a comparação foi 

feita entre os voxels, entre as bases e entre os grupos testados, houve 

concordância quase perfeita entre as medidas. Quanto à comparação entre antes 

e depois da reabsorção, em todos os dentes foi possível observar redução do 

valor, com diferença estatística e com coincidência entre os grupos GC e GE no 

voxel de 0,3mm, tanto para volume quanto para comprimento, porém, no voxel de 

0,2 mm, foi encontrada apenas coincidência no comprimento. É possível avaliar, 

de forma precisa, acurada e reprodutível, a reabsorção radicular lateral e apical, 

através da TCFC e dos dois programas de segmentação e mensuração 

propostos. A reabsorção apical pode ser quantificada com precisão tanto com 

voxel de 0,2 quanto 0,3 mm. Já a reabsorção lateral é melhor quantificada com 

voxel de 0,3 mm. Além disso, foi possível constatar que a mensuração do volume 

é sensível a alterações na escala de cinza, ao contrário da mensuração do 

comprimento, então a padronização dos exames comparados é primordial. 
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SUMMARY 

 

STARLING, Carolina Ribeiro. Desenvolvimento de metodologia para avaliação 

tridimensional da reabsorção radicular: estudo in vitro. Orientadores: Dr. José 

Vinícius Bolognesi Maciel e Dra. Maria Augusta Portella Guedes Visconti. Rio de 

Janeiro: UFRJ/Faculdade de Odontologia, 2016. Dissertação (Mestrado em 

Odontologia – Ortodontia). 67f. 

 

The aim of this study was to propose a methodology for quantitative 

assessment of lateral and apical root resorption on teeth, using volumetric and 

linear measurements, taken from three-dimensional slices of cone beam 

computed tomography images (CBCT). Thirteen teeth were subjected to eight 

tomographic scans, before and after root resorption simulation, with voxel size 

varying between 0.2- and 0.3-millimeters. The first four scans were taken using a 

styrofoam base, characterizing the control group (CG), whereas the remaining 

scans were taken with teeth inserted in their respective alveoli on dry skulls, 

establishing the experimental group (EG). All scans were imported into ITK-SNAP 

software application for semi-automatic segmentation and volumetric 

measurement. Linear measurements were taken from the segmentations using 

NETFABB BASIC software program. Teeth after resorption had their actual 

measurements taken using a digital caliper. Volumes and lengths were later 
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compared, considering all tested variables, using Lin´s concordance correlation 

coefficient, Student´s t-test and Bland-Altman analysis. The intraclass correlation 

coefficient results showed excellent intra-rater reliability for the proposed method. 

Both in terms of volume and length, when comparisons were made between 

voxels, between bases, and between tested groups, there was almost perfect 

agreement between measurements. A decrease in value was observed in all teeth 

when comparing stages before and after resorption, with statistical difference and 

coinciding results in CG and EG. Furthermore, there is coincidence between the 

actual resorption – in the control group - and the virtual resorption – in the 

experimental group – with the 0.3-mm voxel, for both volume and length, however, 

when the 0.2- mm voxel was used, only length displayed coincidence. It is 

possible to evaluate, in a precise, accurate, and reproducible manner, lateral and 

apical root resorption using CBCT and the two proposed software programs for 

segmentation and measurement. Apical resorption can be quantified accurately 

using both 0.2 mm- and 0.3 mm-voxels. However, lateral resorption can be better 

quantified using 0.3 mm-voxels. Moreover, it was possible to observe that 

volumetric measurements are sensitive to grayscale changes, as opposed to 

length measurements; therefore the standardization of exams to be compared is 

essential. 
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1 INTRODUÇÃO 

A reabsorção radicular é um fenômeno complexo, multifatorial e 

geralmente assintomático, caracterizado pela perda irreversível de estrutura 

dentária (Bakland, 1992). Pode estar associada ao tratamento ortodôntico, 

trauma, força eruptiva dos dentes adjacentes, infecção pulpar, transplante 

dentário, procedimentos periodontais ou estéticos, dentes impactados e lesões 

ósseas (Leach, Ireland e Whaites, 2001). 

Durante o tratamento ortodôntico, a ocorrência da reabsorção radicular é 

um efeito indesejável, cuja severidade depende das características individuais do 

paciente – fatores genéticos (Harris, Kineret e Tolley, 1997) e sistêmicos (Mcnab 

et al., 1999), gênero (Harris, Kineret e Tolley, 1997) ou idade (Sameshima e 

Sinclair, 2001) – assim como das características do tratamento propriamente dito 

– tipo de movimento dentário (Parker e Harris, 1998), duração do tratamento 

(Ramanathan e Hofman, 2009), quantidade de força aplicada, tipo de aparelho e 

mecânica utilizada (Linge e Linge, 1983). 

A maioria dos pacientes ortodônticos apresenta reabsorções leves que 

reduzem de 0,4 a 1,5 mm do comprimento do dente (Sameshima e Sinclair, 2001) 

e apenas 8% apresentam reabsorções maiores que 3 mm, as quais podem trazer 

consequências clínicas significantes (Artun et al., 2005; Weltman et al., 2010). De 

modo geral, a reabsorção acomete o ápice radicular, mas, a depender da 
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mecânica utilizada, pode ocorrer também na superfície lateral da raiz (Ponder et 

al., 2013).  

Há muitos métodos quantitativos e qualitativos, descritos na literatura, para 

avaliação da reabsorção radicular, tais como radiografias bidimensionais - 

periapicais ou panorâmicas, subtração radiográfica digital, microscopia eletrônica 

de varredura (MEV), tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), micro-

tomografia computadorizada (Micro-TC) e nano-tomografia computadorizada 

(Nano-TC) (Sameshima e Asgarifar, 2001; Chan e Darendeliler, 2005; Amano et 

al., 2006; Dudic et al., 2008; Artun et al., 2009; Ono et al., 2011; Mavridou et al., 

2015).  

Os três primeiros métodos supracitados apresentam desvantagens que 

superam as vantagens e, além disso, os estudos atuais ressaltam a superioridade 

dos exames volumétricos como TCFC, Micro-TC e Nano-TC (Amano et al., 2006; 

Mavridou et al., 2015). As radiografias bidimensionais estão sujeitas a erros de 

magnificação (Chan e Darendeliler, 2004), além de apresentarem apenas duas 

dimensões, limitando a avaliação da reabsorção, que é um fenômeno 

tridimensional (Chan et al., 2004; Dudic et al., 2009). Os estudos histológicos, por 

sua vez, são acurados, porém não são úteis na rotina clínica, uma vez que os 

dentes, para serem avaliados, precisam ser extraídos (Mah e Sachdeva, 2001).  

A grande vantagem da TCFC, comparada à Micro-TC e à Nano-TC, é a 

possibilidade de aplicação em seres vivos, sendo assim, a TCFC é o melhor 

exame para diagnosticar e quantificar a reabsorção radicular in vivo (Wang et al., 

2011). A avaliação da reabsorção radicular, calculada pelo método quantitativo, a 

partir de imagens tridimensionais (3D), é mais precisa do que quando os métodos 

qualitativo ou semi-quantitativo, em imagens bidimensionais (2D), são utilizados 
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(Reukers et al., 1998; Chan et al., 2004). As imagens tridimensionais possuem 

alta definição e permitem a análise da estrutura dentária, independente da sua 

posição, em todos os ângulos, fornecendo medidas acuradas, sem superposição 

de estruturas ou distorção (Mah e Sachdeva, 2001; Huang, Bumann e Mah, 2005; 

Dudic et al., 2009; Ponder et al., 2013).   

A TCFC está cada vez mais presente na prática ortodôntica atual. Em 

alguns casos, pode substituir as radiografias iniciais e finais tradicionais, assim 

como deve ser indicada para casos específicos, como instalação de dispositivos 

de ancoragem temporária ou naqueles que apresentam dentes impactados ou 

supranumerários, reabsorções radiculares, fissura labial e/ou palatina, síndrome 

da apnéia obstrutiva do sono, deficiência transversa da maxila e anomalias 

esqueléticas com indicação para cirurgia ortognática (Kapila e Nervina, 2015; 

SEDENTEX CT (2009)).  

Os programas de processamento de registros DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine), provenientes da TCFC, estão se tornando cada vez 

mais eficazes para proporcionar um diagnóstico preciso e acurado. Uma das 

ferramentas disponíveis nesses programas é a segmentação volumétrica das 

estruturas, que pode ser definida como a seleção dos voxels da estrutura de 

interesse, combinação desses voxels selecionados, sua transformação em um 

objeto virtual tridimensional e a separação deste, das demais estruturas, para 

melhor visualização e análise (Grauer, Cevidanes e Proffit, 2009).  

Dentre os programas de processamento de imagens está o ITK-SNAP®, 

que foi projetado com foco na ferramenta de segmentação, manual e semi-

automática, de estruturas anatômicas. Além disso, ele é gratuito e pode ser 

instalado em qualquer sistema operacional, sendo amplamente acessível 
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(Yushkevich et al., 2006). Na segmentação manual, o operador seleciona os 

voxels de interesse, corte a corte, que após serem combinados formam um 

volume 3D. Já na segmentação semi-automática, o operador delimita a área de 

interesse e o intervalo desejado na escala de tons de cinza, e o computador 

seleciona automaticamente os voxels (El e Palomo, 2010).  

A segmentação 3D pode ser influenciada, principalmente, pelo tamanho do 

voxel (Maret et al., 2012) e pela escala de cinza (Weissheimer et al., 2012). Em 

relação à dimensão do voxel, sabendo-se que seu tamanho é inversamente 

proporcional à resolução espacial da imagem adquirida, quatro opções podem ser 

utilizadas para determinação do comprimento dentário em imagens de TCFC: 

0,125mm, 0,2mm,0,3mm,ou 0,4mm, sendo as duas primeiras, as mais usadas em 

pesquisas (Neves et al., 2012; Ponder et al., 2013).  

Quanto ao intervalo da escala de cinza selecionado para segmentação, ele 

pode ser interativo ou fixo. O intervalo interativo baseia-se na percepção visual do 

operador em determinar os limites do que está sendo segmentado. Contudo, a 

visão humana está sujeita a vários fatores como condições luminosas, fadiga e 

acuidade visual (Mah, Reeves e Mcdavid, 2010; Weissheimer et al., 2012). Já o 

intervalo fixo, elimina a subjetividade do operador na seleção dos limites, pois o 

mesmo é estabelecido para todas as imagens (Weissheimer et al., 2012).  

Além disso, na tomografia computadorizada de multidetectores (TCMD), 

popularmente conhecida como “tomografia médica”, a escala de cinza é 

padronizada, representando as propriedades físicas e a densidade das estruturas 

escaneadas. A unidade de medida é denominada Unidade Hounsfield (UH) e foi 

criada baseada no valor do ar (-1000 UH), água (0 UH) e osso (+1000 UH) 
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(Nackaerts et al., 2011). Entretanto, a TCFC não possui uma escala de cinza 

padronizada (Scarfe et al., 2012).  

O tom de cinza dos voxels nas imagens de TCFC é influenciado por uma 

série de fatores, como diferença entre os aparelhos tomográficos existentes, ruído 

na imagem, protocolo de aquisição, posição do objeto dentro do campo de visão 

(FOV), massa presente dentro ou fora do FOV e o tamanho do FOV (Groh et al., 

2002; Katsumata et al., 2007; Bryant, Drage e Richmond, 2008; Katsumata et al., 

2009; Mah, Reeves e Mcdavid, 2010; Nackaerts et al., 2011; Rodrigues et al., 

2015).  

Quando a mesma estrutura é escaneada em ambos os tomógrafos, o tom 

de cinza obtido nas imagens de TCFC é maior que aquele obtido na TCMD (Silva 

et al., 2012). Porém, apesar de não apresentar uma escala padronizada, assim 

como na TCMD, o esmalte e a dentina na TCFC apresentam valores na escala de 

cinza superiores àqueles definidos para osso (De Oliveira et al., 2008).  

Devido aos avanços nos aparelhos de TCFC e nos programas de análise 

dos arquivos DICOM, é possível obter informações vantajosas do paciente virtual 

no cenário clínico (Grauer, Cevidanes e Proffit, 2009). 
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2 PROPOSIÇÃO 

Este estudo visa propor uma metodologia de avaliação quantitativa da 

reabsorção radicular dos dentes, através de mensurações volumétricas e lineares, 

realizadas diretamente em segmentações tridimensionais, a partir de imagens de 

TCFC. 

2.1 Considerando as três variáveis testadas - tempo (antes e depois), 

base (crânio ou isopor) e voxel (0,2 e 0,3 mm), observar se há: 

2.1.1 Diferença estatística ao comparar as segmentações antes e depois 

da reabsorção, mantendo mesma base e voxel; 

2.1.2 Diferença estatística entre as reabsorções encontradas nos grupos 

controle e experimental, ao variar o tempo; 

2.1.3 Concordância ao comparar as segmentações no crânio e no isopor, 

mantendo mesmo voxel e tempo; 

2.1.4 Concordância ao comparar as segmentações com voxel de 0,2 e 0,3 

mm, mantendo mesma base e tempo; 

2.1.5 Influencia do tamanho do voxel e da escala de cinza na 

segmentação e na mensuração do comprimento dentário virtual em 

comparação ao comprimento dentário real. 

2.2 Verificar se é possível avaliar a reabsorção radicular, lateral e apical, 

através da metodologia proposta, de forma precisa, acurada e 

reprodutível, para posterior aplicação clínica; 
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3 DELINEAMENTO DA PESQUISA  

3.1 SELEÇÃO E OBTENÇÃO DA AMOSTRA 

 Este estudo foi realizado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da UFRJ (HUCFF/UFRJ), sob o 

parecer número 1.351.052 (2015) (Anexo 1, página 65).  

A amostra disponível para realização desta pesquisa totalizou, inicialmente, 

19 dentes, originados de dois crânios de esqueletos humanos, pertencentes ao 

biorrepositório não-transitório de peças anatômicas do Anatômico, Bloco F – 

subsolo, Instituto de Ciências Biomédicas, Universidade Federal do Rio de 

Janeiro. Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos para 

este estudo, explicitados posteriormente, foram selecionados 13 dentes (n=13).  

Foram incluídos os crânios de esqueletos humanos que apresentaram 

anatomia normal, independente do gênero, e que tinham dentes hígidos, uni ou 

multirradiculares, facilmente removidos dos seus alvéolos, sem que houvesse 

destruição da cortical óssea. Foram excluídos os crânios com fraturas ósseas 

envolvendo a área alveolar dos dentes selecionados para este estudo; os dentes 

que apresentaram cáries, materiais restauradores ou tratamentos endodônticos; e 

os que fraturaram entre os tempos do estudo.  

Os crânios humanos, com seus respectivos dentes, foram coletados em 

caixas fechadas que permitissem o correto transporte das peças e foram 

armazenados em armário ventilado e à temperatura ambiente durante toda a 
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pesquisa, com o objetivo de evitar deterioração das mesmas. Toda pesquisa foi 

realizada na Faculdade de Odontologia da UFRJ, nas dependências do 

Departamento de Odontopediatria e Ortodontia e do Departamento de Patologia e 

Diagnóstico Oral, sendo a aquisição das imagens realizada na Clínica de 

Radiologia. 

 

3.2 PREPARO DOS DENTES E OBTENÇÃO DAS IMAGENS  

Cada um dos 13 dentes foi submetido a oito exames tomográficos, 

realizados por TCFC, com três variáveis (base, tempo e voxel), totalizando 104 

imagens tomográficas, como descrito no Quadro 1 (página 8). 

Exame por TCFC Base Tempo Voxel 
#1 (Crânioantes3) Alvéolo do crânio Antes da reabsorção 0,3 mm 

#2 (Crânioantes2) Alvéolo do crânio Antes da reabsorção 0,2 mm 

#3 (Isoporantes3) Isopor Antes da reabsorção 0,3 mm 

#4 (Isoporantes2) Isopor Antes da reabsorção 0,2 mm 

#5 (Crâniodepois3) Alvéolo do crânio Depois da reabsorção 0,3 mm 

#6 (Crâniodepois2) Alvéolo do crânio Depois da reabsorção 0,2 mm 

#7 (Isopordepois3) Isopor Depois da reabsorção 0,3 mm 

#8 (Isopordepois2) Isopor Depois da reabsorção 0,2 mm 

    Quadro 1 - Descrição dos oito exames por TCFC realizados para cada dente. 

 
Entre os tempos tomográficos #1 e #2; #3 e #4; #5 e #6; #7 e #8, não 

houve mudança na posição do crânio ou do isopor. Os dentes escaneados dentro 

do alvéolo do crânio humano compuseram o grupo experimental (GE) e os dentes 

escaneados no isopor, compuseram o grupo controle (GC). 

Inicialmente os dentes foram envolvidos em uma fina camada de cera de 

articulação amarela derretida (Marca: Clássico) (Figura 1, página 9) e inseridos 

nos respectivos alvéolos, com o objetivo de simular o espaço do ligamento 

periodontal e permitir união firme entre os dentes e os alvéolos. Foram realizadas 

marcações com lápis entre o dente e o seu alvéolo, em forma de traço contínuo e 
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por lingual, para padronizar a posição do mesmo nos momentos de inserção e 

remoção do alvéolo (Figura 2, página 9).  

 
Figura 1- Raiz do dente sendo envolvida na cera de 

articulação derretida. 

 
Figura 2 – Vista palatal da marcação a lápis dos dentes em seus respectivos 

alvéolos. 

 

Os crânios, com seus dentes preparados, foram colocados em um 

posicionador de acrílico específico para padronização do posicionamento e 

simulação dos tecidos moles (Visconti et al., 2013). O posicionador possuía 

paredes laterais de acrílico, com espessura de 0,6 cm, para simular tecidos moles 
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(Figuras 3 e 4, página 11) e estava apoiado no chão, para evitar artefatos de 

movimentos durante a aquisição das imagens. 

A padronização do posicionamento foi realizada com base nos planos 

sagital mediano (PSM) e horizontal de Frankfurt (PHF), estando estes 

perpendicular e paralelo ao solo, respectivamente. Para isso, tomaram-se como 

referência as marcações luminosas do próprio tomógrafo. Além dessas, foi 

realizada uma terceira referência, que foi a marcação da posição do mento na 

parte inferior no posicionador, com caneta de retroprojetor, mantendo sempre a 

mesma posição antes e após a reabsorção (Figura 3, página 11). Dessa forma, os 

dentes estiveram na mesma região dentro do FOV nos dois tempos tomográficos, 

antes e após a confecção da reabsorção. 

Os crânios foram escaneados utilizando o tomógrafo de feixe cônico 

KODAK K9500® (Carestream Health, Rochester, USA), seguindo dois protocolos 

distintos: 90 kV, 10 mA, FOV= 20x18 cm, voxel= 0,3 mm e tempo de rotação de 

10,8 s; e 90 kV, 10 mA, FOV= 15x9 cm, voxel= 0,2 mm e tempo de rotação de 

10,8 s, gerando as imagens #1 e #2, respectivamente.  

Posteriormente, os dentes foram removidos dos seus alvéolos 

cuidadosamente, a cera foi removida das raízes com espátula de plástico e gaze, 

e eles foram encaixados em uma base de isopor com furos nomeados, para que 

os dentes estivessem na mesma posição dentro do FOV, antes e após a 

simulação da reabsorção. A base de isopor com os dentes foi colocada no mesmo 

posicionador, utilizando a marcação à caneta como referência e, ao redor da base 

de isopor, foi colocada uma parede de cera de articulação amarela, com o 

objetivo de atenuar os feixes de raios-X e simular tecidos moles (Visconti et al., 
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2013) (Figura 4, página 11). Então, foram escaneados seguindo os mesmos 

protocolos, gerando as imagens #3 e #4. 

 
Figura 3 – Crânio posicionado no simulador de acrílico de forma padronizada. 

 

 
Figura 4 – Base de isopor, contendo os dentes, posicionada no simulador de 

acrílico. 

Na segunda etapa do estudo, foi realizada a reabsorção das raízes desses 

dentes, tanto na região apical quanto na face lateral, com a utilização de broca 
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diamantada com formato oval (FG 3168 FF, KG, Sorensen, Brasil) e turbina de 

alta rotação (KAVO) (Figura 5, página 12). As reabsorções não foram 

padronizadas, sendo maiores em alguns dentes e menores em outros dentes, em 

diferentes locais da raiz. Posteriormente, as raízes dos dentes foram envolvidas 

pela mesma cera e, observando-se a coincidência entre os traços do dente e do 

alvéolo, eles foram reinseridos para nova aquisição tomográfica, gerando as 

imagens #5 e #6. Em seguida, os dentes foram removidos dos alvéolos, a cera foi 

retirada das suas raízes e eles foram reinseridos na base de isopor, para as 

últimas aquisições, #7 e #8. Todas as imagens foram armazenadas em mídia 

óptica no formato DICOM. 

 
Figura 5 – Simulação da reabsorção radicular. (A) Apical; (B) Lateral. 

 

3.3 ANÁLISE DAS IMAGENS  

Os oito registros DICOM de cada dente foram importados pelo programa 

ITK-SNAP® versão 3.4.0 (Penn Image Computing and Science Laboratory - 

Pennsylvania, USA - Yushkevich et al., 2006) para a segmentação semi-

automática do dente e mensuração volumétrica, baseada na escala de cinza do 

tomógrafo de feixe cônico utilizado.  

Como cada tomógrafo apresenta uma escala de cinza própria, o intervalo 

da escala de cinza foi selecionado de modo específico. No programa ITK-SNAP®, 
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na imagem #1, verificou-se o menor e o maior valor da escala de cinza, para 

dente e para osso, e, assim, foi selecionado um valor que englobasse toda a 

estrutura dentária, para ser utilizado como intervalo fixo na segmentação semi-

automática dos dentes. O intervalo escolhido foi a partir de 900 (limite mínimo) até 

o valor máximo (limite máximo) apresentado na imagem tomográfica.  

Então, foram realizadas três segmentações semi-automáticas de cada 

dente, com intervalo fixo da escala de cinza (≥ 900), e foram gerados três 

volumes das estruturas segmentadas. Inicialmente foram segmentados todos os 

dentes do GC, sem necessidade de refinamento manual, e, em seguida, todos os 

dentes do GE, com refinamento manual pelo examinador, corte a corte.  

Para o refinamento, a imagem foi preparada com aumento (zoom) de 

quatro vezes, correspondendo a 13,3 vezes nas imagens com voxel de 0,3mm e 

de 20 vezes nas imagens com voxel de 0,2mm. A opacidade da cor variou entre 

10 e 20%, para que fosse possível identificar de forma precisa o limite entre dente 

e osso. Então foi utilizada a ferramenta do pincel, existente no programa, no 

menor tamanho existente, para delimitar o que foi selecionado para fora do 

contorno do dente. Posteriormente, a opacidade da cor foi aumentada para acima 

de 50%, para melhorar a visibilidade e, em cada corte axial do dente, foram 

removidas todas as áreas excedentes ao contorno do dente, e as áreas 

correspondentes à polpa dentária foram preenchidas manualmente. Se houvesse 

contato oclusal do dente com osso ou com outro dente, o extravasamento foi 

verificado e removido nos cortes sagitais. 

Para cada dente, devido às três segmentações, foram gerados três 

volumes, e em seguida foi feita a média desses valores (Figuras 6 e 7, página 14). 

As três segmentações de cada dente foram exportadas do ITK-SNAP® e salvas 
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no formato STL (Standard Tessellation Language). Posteriormente, os três 

arquivos STL de cada dente foram importados no programa NETFABB BASIC® 

versão 6.4.0 (Netfabb GmbH), no qual, foi realizada a mensuração linear do 

comprimento do dente, uma em cada segmentação, fazendo-se também a média 

de comprimento para cada dente. 

 
Figura 6 – Apresentação da segmentação semi-automática do dente na base de isopor 

(GC), no programa ITK-SNAP®, sem necessidade de refinamento manual. 
 

 
Figura 7 – Apresentação da segmentação semi-automática do dente no alvéolo dentário 

(GE), no programa ITK-SNAP®, pós-refinamento manual. 

 



 15 

No programa NETFABB BASIC® foi mensurada manualmente a maior 

distância, de uma extremidade à outra do dente segmentado. Nos caninos, foi 

mensurado da ponta do bordo incisal ao ápice da raiz; nos pré-molares 

superiores, da ponta da cúspide vestibular ao ápice da raiz vestibular; nos pré-

molares inferiores, da ponta da cúspide vestibular ao ápice da raiz; nos molares 

superiores, da ponta da cúspide mésio-palatina ao ápice da raiz palatina; e nos 

molares inferiores, da ponta da cúspide mésio-lingual ao ápice da raiz mesial 

(Figura 8, página 15).  

Com paquímetro digital de leitura de 0,01 mm (Orthopli Corporation) foram 

reproduzidas as mesmas mensurações, agora nos espécimes pós-reabsorção, 

três vezes em cada dente, fazendo-se uma média para cada dente, com o 

objetivo de comparar com as medidas virtuais obtidas no programa NETFABB 

BASIC® (Figura 9, página 16). 

 
Figura 8 – Mensuração linear virtual do comprimento do molar superior no programa NETFABB 
BASIC®. 
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Figura 9 – Mensuração linear real do comprimento do molar superior com paquímetro digital.  

 

3.4 COMPARAÇÕES DAS MEDIDAS 

Considerando-se a base (crânio ou isopor), o voxel (0,3 ou 0,2mm) e o 

tempo (antes ou depois da reabsorção), foram comparadas cinco situações, para 

cada dente, como descrito no Quadro 2 (páginas 16 e 17). 

 

 Base Tempo Voxel Comparações 
Comparação 1 Fixa Variável Fixo Crânioantes3 x Crâniodepois3 

Crânioantes2 x Crâniodepois2 

Isoporantes3 x Isopordepois3 

Isoporantes2 x Isopordepois2 

Comparação 2 Variável Variável Fixo (Crânioantes3 - Crâniodepois3) x 

(Isoporantes3 - Isopordepois3) 

(Crânioantes2 - Crâniodepois2) x 

(Isoporantes2 - Isopordepois2) 

Comparação 3 Fixa Fixo Variável Crânioantes3 x Crânioantes2 

Crâniodepois3 x Crâniodepois2 

Isoporantes3 x Isoporantes2 

Isopordepois3 x Isopordepois2 
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Comparação 4 Variável Fixo Fixo Crânioantes3 x Isoporantes3 

Crânioantes2 x Isoporantes2 

Crâniodepois3 x Isopordepois3 

Crâniodepois2 x Isopordepois2 

Comparação 5 Variável Fixo Variável Crâniodepois3 x Paquímetro 

Crâniodepois2 x Paquímetro 

Isopordepois3 x Paquímetro 

Isopordepois2 x Paquímetro 

Isopordepois3 x Isopordepois2 

Crâniodepois3 x Crâniodepois2 

 Quadro 2 - Comparações realizadas para cada dente. 

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

3.5.1 Calibração intra-examinador 

Todas segmentações e medidas foram realizadas por um único 

examinador (C.R.S.), devidamente treinado. Para calcular a confiabilidade das 

medidas e a calibração do examinador, após 15 dias, 30% da amostra foi 

selecionada aleatoriamente (quatro dentes) e foram refeitas as três segmentações 

de cada dente, obtendo-se novamente três medidas para o volume e três medidas 

para o comprimento. O cálculo do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) foi 

realizado no programa BioEstat 5.3 (Instituto Mamirauá, Amazonas, Brasil). 

 

3.5.2 Análise estatística dos dados 

 Os dados descritivos e inferenciais foram analisados pelos programas 

Microsoft Excel® (Microsoft, Redmond, WA, USA) e R-3.5.2® (The R Foundation, 

versão 3.5.2, r-project.org).  

Para verificar a normalidade dos dados, foi aplicado o teste de Shapiro-

Wilk. Como a amostra apresentou distribuição normal, inicialmente foi realizada a 
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análise descritiva dos dados, com valores de média e desvio padrão para cada 

dente e para cada grupo de dentes. 

Para avaliar as comparações 1 e 2, ou seja, as medidas quantitativas ao 

variar o tempo (antes e depois) e os grupos (GC e GE), foi aplicado o teste T de 

Student pareado (p<0.05). Para avaliar a precisão e acurácia entre os métodos, 

ao variar voxel (0,2 e 0,3 mm) e ao variar base (crânio e isopor) – comparações 3 

e 4 – foi aplicado a Concordância de Lin. E para avaliar a concordância existente 

entre o comprimento dos dentes no isopor, no crânio e no paquímetro 

(comparação 5) foi aplicado a Concordância de Lin e a Análise de Bland-Altman.  
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ARTIGO 1 

AVALIAÇÃO DA REABSORÇÃO RADICULAR LATERAL E APICAL EM 

DENTES SEGMENTADOS DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE 

CÔNICO: ESTUDO IN VITRO. 

RESUMO  

Introdução: A reabsorção radicular pode acometer tanto o ápice quanto a 

superfície lateral da raiz e trata-se de um fenômeno tridimensional, sendo 

necessária a análise volumétrica, além da linear, para quantificá-la. O objetivo, 

neste estudo, foi propor uma metodologia de avaliação quantitativa da reabsorção 

radicular dos dentes, lateral e apical, através de medidas volumétricas e lineares, 

realizadas em segmentações tridimensionais provenientes de imagens de 

tomografia computadorizada de feixe cônico. Métodos: Treze dentes foram 

submetidos a oito aquisições tomográficas, antes e depois da simulação da 

reabsorção radicular, variando os valores do voxel, entre 0,2 e 0,3 mm, e a base 

que estavam inseridos, isopor e alvéolo, respectivamente grupo controle e 

experimental. As imagens foram importadas no programa ITK-SNAP para a 

segmentação e mensuração volumétrica e, as segmentações geradas foram 

importadas no programa NETFABB BASIC para mensuração linear. Resultados: 

Os dados foram comparados pela Concordância de Lin e pelo teste T de Student. 

Tanto no comprimento, quanto no volume, quando a comparação foi feita entre os 

voxels, entre as bases e entre os grupos, houve concordância quase perfeita 
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entre as medidas. Após a reabsorção, todos os dentes apresentaram redução 

estatisticamente significante, observando-se coincidência entre os grupos controle 

e experimental, para o voxel de 0,3 mm, tanto para volume quanto para 

comprimento, porém, no voxel de 0,2 mm, foi encontrada apenas coincidência no 

comprimento. O cálculo do coeficiente de correlação intraclasse revelou 

reprodutibilidade excelente do método proposto. Conclusões: A metodologia 

proposta mostrou-se altamente precisa, acurada e reprodutível. A mensuração do 

volume é sensível a alterações na escala de cinza, ao contrário da mensuração 

do comprimento, e o voxel de 0,3 mm permite a avaliação real da reabsorção 

apical e lateral.  

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico; Programas de 

Computação; Reabsorção da raiz. 

 

INTRODUÇÃO 

A reabsorção radicular é um fenômeno complexo, multifatorial e 

geralmente assintomático, caracterizado pela perda irreversível de estrutura 

dentária1. Durante o tratamento ortodôntico, a ocorrência da reabsorção radicular 

é um efeito indesejável cuja severidade depende das características individuais 

do paciente2-4, assim como das características do tratamento propriamente dito5-7. 

A maioria dos pacientes ortodônticos apresenta reabsorções leves que 

reduzem de 0,4 a 1,5 mm do comprimento do dente4 e apenas 8% apresentam 

reabsorções maiores que 3 mm, as quais podem trazer consequências clínicas 

significantes8,9. De modo geral, a reabsorção acomete o ápice radicular, mas, a 

depender da mecânica utilizada, pode ocorrer também na superfície lateral da 

raiz10.  
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Há muitos métodos quantitativos e qualitativos, descritos na literatura, para 

avaliação da reabsorção radicular, tais como radiografias bidimensionais – 

periapicais ou panorâmicas, subtração radiográfica digital, microscopia eletrônica 

de varredura (MEV), tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), micro-

tomografia computadorizada (Micro-TC) e nano-tomografia computadorizada 

(Nano-TC)11-17.  

Os três primeiros métodos supracitados apresentam desvantagens que 

superam as vantagens e, além disso, os estudos atuais ressaltam a superioridade 

dos exames volumétricos como TCFC, Micro-TC e Nano-TC13,17. A grande 

vantagem da TCFC comparada à Micro-TC e à Nano-TC é a possibilidade de 

aplicação em seres vivos, sendo assim, a TCFC pode ser usada para diagnosticar 

e quantificar a reabsorção radicular in vivo18. 

A reabsorção radicular é um fenômeno tridimensional19,20 e deve ser 

avaliado por imagens 3D. As imagens tridimensionais possuem alta definição e 

permitem a análise da estrutura dentária, independente da sua posição, em todos 

os ângulos, fornecendo medidas acuradas, sem superposição de estruturas ou 

distorção10,20-22. A TCFC está cada vez mais presente na prática ortodôntica atual. 

Em alguns casos, a TCFC pode substituir as radiografias iniciais e finais 

tradicionais, assim como deve ser indicada em casos específicos23,24. 

O objetivo, neste estudo, é propor uma metodologia de avaliação 

quantitativa da reabsorção radicular dos dentes, lateral e apical, através de 

medidas volumétricas e lineares, realizadas em segmentações tridimensionais 

provenientes de imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do HUCFF/UFRJ, sob o 

parecer número 1.351.052 (2015), treze dentes originados de dois crânios de 

esqueletos humanos, foram selecionados para este estudo. Foram incluídos, 

crânios que apresentassem anatomia normal, independente do gênero, e que 

tivessem dentes hígidos, uni ou multirradiculares, que fossem facilmente 

removidos dos seus alvéolos, sem que houvesse destruição da cortical óssea. 

Foram excluídos os crânios com fraturas alveolares, os dentes que apresentaram 

cáries, materiais restauradores ou tratamentos endodônticos, e os que sofreram 

fratura entre os tempos do estudo.  

Cada dente foi submetido a oito exames tomográficos, realizados por 

TCFC, com três variáveis (base, tempo e voxel), totalizando 104 imagens 

tomográficas, como descrito no Quadro 1. Os dentes escaneados dentro do 

alvéolo do crânio humano compuseram o grupo experimental (GE) e os dentes 

escaneados no isopor compuseram o grupo controle (GC), sendo considerados 

como padrão-ouro.  

Inicialmente, as raízes dos dentes foram envolvidas por uma fina camada 

uniforme de cera e eles foram reinseridos nos seus respectivos alvéolos. Os 

crânios com os dentes foram colocados de forma padronizada em um 

posicionador específico25, com base no plano sagital mediano (PSM), plano 

horizontal de Frankfurt (PHF) e na marcação da posição do mento na parte 

inferior no posicionador (Figura 1). Dessa forma, os dentes estiveram na mesma 

região dentro do FOV nos dois tempos tomográficos, antes e após a simulação da 

reabsorção. 



 24 

Os crânios foram escaneados utilizando o tomógrafo de feixe cônico 

KODAK K9500® (Carestream Health, Rochester, USA), seguindo dois protocolos 

distintos: 90 kV, 10 mA, FOV= 20x18 cm, voxel= 0,3 mm e tempo de rotação de 

10,8 s; e 90 kV, 10 mA, FOV= 15x9 cm, voxel= 0,2 mm e tempo de rotação de 

10,8 s, gerando as imagens #1 e #2, respectivamente.  

Posteriormente, os dentes foram encaixados em uma base de isopor com 

furos nomeados, para que os dentes também estivessem na mesma posição 

dentro do FOV, considerando-se o antes e o depois da reabsorção. Os dentes 

foram colocados no mesmo posicionador, utilizando a marcação inferior como 

referência e foi colocada uma caixa de cera ao redor da base de isopor, com o 

objetivo de atenuar os feixes de raios-X25 (Figura 2). Em seguida, os dentes foram 

escaneados seguindo os mesmos protocolos, gerando as imagens #3 e #4. 

Na segunda etapa do estudo, foi realizada a simulação da reabsorção das 

raízes desses dentes, tanto na região apical quanto na face lateral, com a 

utilização de broca diamantada com formato oval (FG 3168 FF, KG, Sorensen, 

Brasil) e turbina de alta rotação (KAVO) (Figura 3). As reabsorções não foram 

padronizadas, sendo maiores em alguns dentes e menores em outros dentes, em 

diferentes locais da raiz. Posteriormente, os dentes foram reinseridos nos alvéolos 

para nova aquisição tomográfica, gerando as imagens #5 e #6. Em seguida, os 

dentes foram reinseridos na base de isopor, para as últimas aquisições, #7 e #8. 

Todas as imagens foram armazenadas em mídia óptica no formato DICOM. 

Os oito registros DICOM de cada dente foram importados pelo programa 

ITK-SNAP® versão 3.4.0 (Penn Image Computing and Science Laboratory - 

Pennsylvania, USA)26 para a segmentação semi-automática do dente e 

mensuração volumétrica, baseada na escala de cinza do tomógrafo de feixe 



 25 

cônico utilizado (≥ 900). Cada dente foi segmentado três vezes, sendo, 

inicialmente, segmentados todos os dentes do grupo controle (Figura 4) e, em 

seguida, todos os dentes do grupo experimental, estes últimos com refinamento 

manual pelo examinador, corte a corte (Figura 5). Em seguida foi feita a média 

desses valores para cada dente. As três segmentações de cada dente foram 

exportadas desse programa e salvas no formato STL (Standard Tessellation 

Language). 

Então, os três arquivos STL de cada dente foram importados no programa 

NETFABB BASIC® versão 6.4.0 (Netfabb GmbH), no qual, foi mensurada 

manualmente a maior distância linear do comprimento do dente, de uma 

extremidade à outra, diretamente em cada segmentação (Figura 6). Também foi 

calculada a média de comprimento para cada dente.  

Considerando-se a base (crânio ou isopor), o voxel (0,3 ou 0,2mm) e o 

tempo (antes ou depois da reabsorção), foram comparadas 14 situações para 

cada dente, como descrito no Quadro 2. 

 

Análise estatística 

Todas as medidas foram realizadas por um único examinador, 

devidamente treinado. Para calcular a confiabilidade das medidas e a calibração 

do examinador, após 15 dias, 30% da amostra foi selecionada aleatoriamente e 

foram refeitas as três segmentações de cada dente, obtendo-se novamente 3 

medidas para o volume e 3 medidas para o comprimento. O cálculo do 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) foi realizado no programa BioEstat 

5.3 (Instituto Mamirauá, Amazonas, Brasil). 
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 Os dados foram analisados pelos programas Microsoft Excel® (Microsoft, 

Redmond, WA, USA) e R-3.5.2® (The R Foundation, versão 3.5.2, Auckland r-

project.org). Para verificar a normalidade dos dados, foi aplicado o teste de 

Shapiro-Wilk. Como a amostra apresentou distribuição normal, inicialmente foi 

realizada a análise descritiva dos dados, com valores de média e desvio padrão 

para cada dente e para cada grupo de dentes (Tabelas 1 e 2). Para avaliar a 

medida quantitativa ao variar o tempo (antes e depois) foi aplicado o teste T de 

Student pareado (p<0.05) (Tabelas 1 e 2). Para avaliar a precisão e a acurácia 

entre os métodos, ao variar voxel (0,2 e 0,3 mm) e ao variar base (crânio e 

isopor), foi aplicada a Concordância de Lin (Tabelas 3 e 4, respectivamente).  

 

RESULTADOS 

O cálculo do Coeficiente de Correlação Intra-classe (ICC) intra-examinador 

mostrou reprodutibilidade excelente do método proposto, sendo que o resultado 

obtido foi de 1 para volume, tanto com voxel de 0,2 quanto 0,3 mm (IC 95% entre 

1 e 1); e de 0,9998 para comprimento, tanto com voxel de 0,2 quanto 0,3 mm (IC 

95% entre 0,9994 e 0,9999).  

A análise estatística descritiva e inferencial dos dados, deste trabalho, está 

disposta nas tabelas 1, 2, 3 e 4. Nas tabelas 1 e 2 encontram-se a análise 

descritiva dos dados, com valores de média e desvio-padrão, e a análise 

inferencial, realizada com o teste T de Student pareado (p<0.05)  . O desvio 

padrão foi baixo entre as três medidas de cada dente, variando entre 0 a 4,87 

mm³ para volume e entre 0 a 0,08mm para comprimento. Já o desvio-padrão do 

grupo dos treze dentes apresentou-se maior para comprimento e, principalmente, 
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para volume, por se tratar de tipos de dentes diferentes, incluindo caninos, pré-

molares e molares, inferiores e superiores.  

Quanto à comparação 1 (Tabelas 1 e 2), observou-se redução, com 

diferença estatística, em todas as medidas de volume e comprimento. As 

reduções variaram de 2,7 mm³ a 23,4 mm³ para o volume e de 0,03 mm a 1,19 

mm para comprimento, mostrando valores precisos. Já na comparação 2 (Tabelas 

1 e 2), foram encontradas coincidências entre a reabsorção real (GC) e a virtual 

(GE) no voxel de 0,3mm, tanto para volume quanto para comprimento e no voxel 

de 0,2 mm, apenas para comprimento. 

Em relação às comparações 3 e 4 (Tabelas 3 e 4, respectivamente), tanto 

no comprimento, como no volume, foi possível observar concordância quase 

perfeita entre as medidas. 

 

DISCUSSÃO 

A validação da TCFC como ferramenta para mensurar comprimento e 

volume do dente tem sido foco de numerosos estudos10,18,27-32. Entretanto não há 

um protocolo de segmentação 3D que possa ser utilizado como padrão32 e nem 

um programa que se destaca com essa função.  

Forst e colaboradores (2014)32 estudaram três protocolos de segmentação 

para determinar o volume do dente: 1) Segmentação manual, corte a corte; 2) 

Segmentação automática sem refinamento humano; e 3) Segmentação 

automática com refinamento humano, corte a corte. Concluíram que o terceiro 

método é aquele que apresenta excelente precisão e confiabilidade intra e inter-

examinador. Quanto ao intervalo de cinza selecionado, ele pode ser interativo ou 

fixo. O intervalo interativo se baseia na acuidade visual em relação aos limites do 
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que está sendo segmentado33,34 e o intervalo fixo, elimina a subjetividade do 

observador na seleção dos limites, pois é o mesmo para todas as imagens34.  

No presente estudo, foi proposta, como metodologia, a técnica de 

segmentação semi-automática, com refinamento humano corte a corte, através do 

programa ITK-SNAP®, com o intervalo fixo na escala de cinza, igual ou maior a 

900, para o tomógrafo KODAK 9500®. Nos dentes do grupo experimental, o 

refinamento manual, corte a corte, foi necessário para garantir que apenas os 

valores de voxel referentes ao dente fossem selecionados. No grupo controle não 

houve a necessidade de refinamento, pois tudo que foi selecionado 

automaticamente tratava-se de tecido dentário. Neste programa, também foram 

calculados os volumes das segmentações geradas e, posteriormente, estas 

segmentações foram importadas no programa NETFABB BASIC® para 

mensuração dos comprimentos dentários.  

Não foram encontrados estudos na literatura que utilizassem essa 

metodologia para avaliação tridimensional da reabsorção radicular apical e lateral. 

Ademais, neste estudo, foi utilizada a TCFC como exame de imagem, para avaliar 

a reabsorção, já que é o melhor exame ao alcance dos pacientes; e foram 

selecionados dois programas de processamento de imagens, para segmentação 

e mensuração do volume e do comprimento dentários, que fossem gratuitos e de 

fácil acesso a todos os profissionais. 

Baysal et al., (2012)29, Li et al., (2013)30 e Ajmera et al., (2014)31 avaliaram 

a reabsorção radicular, antes e depois de diferentes tipos de tratamentos 

ortodônticos, e encontraram diferença estatística entre os dois tempos. Porém 

todos separaram a coroa da raiz e avaliaram apenas o volume da raiz. O estudo 

de Forst et al., (2014)32 comparou a precisão do volume quando a segmentação 
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era do dente inteiro e quando era apenas da raiz, apicalmente à junção cemento-

esmalte, e concluiu que a primeira mensuração é mais precisa que a segunda. No 

presente estudo, foi calculado o volume e o comprimento do dente inteiro, com a 

hipótese de que, se nenhum desgaste foi realizado na coroa dentária, toda 

alteração de volume e comprimento observados foram originados na raiz. Em 

todos os dentes, houve redução do volume e comprimento médios, com diferença 

estatística e com coincidência entre os grupos testados (GC e GE), garantindo a 

fidelidade nas segmentações. Mínimas reabsorções puderam ser avaliadas 

através dessa metodologia. 

Ao calcular-se a diferença da reabsorção entre GC e GE, foram 

encontradas coincidências entre a reabsorção real (GC) e a virtual (GE) no voxel 

de 0,3mm, tanto para volume quanto para comprimento, no entanto, no voxel de 

0,2 mm, essa coincidência ocorreu apenas no comprimento, revelando que a 

reabsorção lateral foi avaliada de forma real apenas com o voxel de 0,3 mm. O 

primeiro achado corrobora com o estudo de Ponder et al., (2013)10, que com a 

TCFC, independente do tamanho do voxel, é possível quantificar linearmente a 

reabsorção apical, e o segundo achado contraria alguns autores10,31,35 que 

afirmam que quanto menor o voxel, mais fácil e preciso será o diagnóstico da 

reabsorção.  

Neste estudo foram realizadas tomografias com dois tamanhos de voxel 

distintos (0,2 e 0,3mm), devido às limitações oferecidas pelo tomógrafo testado 

(KODAK K9500®). Durante as segmentações, constatou-se que nas imagens com 

maior voxel (0,3mm) a segmentação tornava-se mais rápida, com menos cortes 

axiais para serem analisados no refinamento. O contrário foi observado para voxel 

de 0,2mm, que quando o dente era segmentado, devido à maior quantidade de 
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cortes axiais a serem analisados, a segmentação era mais demorada. Esta é uma 

vantagem de se utilizar o voxel de 0,3 mm, já que a segmentação dentária torna-

se mais ágil e, assim, mais aplicável clinicamente. 

A variação nos valores de voxel para aquisição de imagens apresenta 

grande importância quando se leva em conta a dose de radiação emitida. O 

tomógrafo pode apresentar oscilações na dose de radiação emitida, dependendo 

do modelo do aparelho e do protocolo de aquisição adotado36. Segundo Liedke et 

al., (2009)36, para investigar a reabsorção radicular externa, a melhor resolução 

de voxel é a de 0,3 mm pois esse protocolo oferece como vantagens a mesma 

performance da resolução de 0,2 mm, mas com menor tempo de escaneamento e 

menor dose de radiação.  

O estudo de Maret et al., (2012)37 concluiu que as medidas volumétricas 

com voxel ≤ 0,2 mm subestimam sem diferença estatística o volume real do 

dente, e com voxel ≥ 0,3mm, subestimam com diferença estatística o seu volume 

real. Porém se o volume virtual do dente é exatamente igual ao volume real, não 

há relevância, já que o que realmente importa é se a reabsorção foi detectada e 

mensurada de forma igual tanto no dente virtual quanto no real. Neste estudo, foi 

possível verificar que o voxel de 0,3mm permite quantificar tanto a reabsorção 

apical quanto a lateral, com concordância quase perfeita entre grupo controle e 

experimental. 

As imagens de TCFC estão sujeitas a dois efeitos que alteram os valores 

de cinza do voxel, sendo eles: efeito de massa e efeito de exomassa. Tais efeitos 

caracterizam-se pela presença de massa dentro e fora do FOV, 

respectivamente38. Além desses, o tamanho do FOV e a posição do dente dentro 

do FOV também alteram a escala de cinza39. As imagens deste estudo foram 
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realizadas no mesmo tomógrafo e o objeto permaneceu estático durante todas as 

aquisições, porém, a mudança no tamanho do voxel, automaticamente alterou o 

tamanho do FOV, sendo 20x18 cm para o voxel de 0,3mm e 15x9 cm para o voxel 

de 0,2mm. Os demais parâmetros de aquisição foram fixos (mA, kVp, tempo de 

rotação). Dessa maneira, a única situação na qual os dentes estavam exatamente 

na mesma posição dentro do FOV, com a mesma massa e exomassa e, 

consequentemente com a mesma escala de cinza, foi quando a variável era 

apenas o tempo.  

Ao variar o voxel e a base, houve variação da escala de cinza do dente, 

levando a oito volumes e oito comprimentos diferentes entre as oito aquisições do 

mesmo dente. Foi observada maior diferença entre os volumes do que entre os 

comprimentos, sendo maior quando a base era variada. Sendo assim, pode-se 

perceber que a quantificação do volume dentário é mais sensível às mudanças na 

escala de cinza que a quantificação do comprimento. 

Apesar disso, tanto no comprimento, como no volume, quando foram feitas 

as comparações 3 e 4, foi possível observar concordância quase perfeita entre as 

medidas, tanto pelo coeficiente de correlação de concordância, quanto pelo 

intervalo  de concordância de 95% - ambos acima de 0,99. Isso reflete a alta 

precisão e acurácia do método, pois as medidas obtidas no grupo experimental 

estão em concordância com as do grupo controle, independente da escolha do 

voxel.  

 

CONCLUSÕES 

É possível diagnosticar e quantificar a reabsorção radicular lateral e apical 

de forma precisa, acurada e reprodutível, através da TCFC e dos dois programas 
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de segmentação e mensuração propostos. A reabsorção apical pode ser 

quantificada com precisão tanto com voxel de 0,2 quanto 0,3 mm. Já a 

reabsorção lateral é melhor quantificada com voxel de 0,3 mm. Idealmente, 

avaliação das reabsorções deve ser feita comparando-se dois exames 

tomográficos padronizados, para evitar que variáveis alterem a escala de cinza, 

uma vez que a mensuração do volume é sensível a essas alterações, ao contrário 

da mensuração do comprimento. 
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Exame por TCFC Base Tempo Voxel 
#1 (Crânio-antes-3) Alvéolo do crânio Antes da reabsorção 0,3 mm 

#2 (Crânio-antes-2) Alvéolo do crânio Antes da reabsorção 0,2 mm 

#3 (Isopor-antes-3) Isopor Antes da reabsorção 0,3 mm 

#4 (Isopor-antes-2) Isopor Antes da reabsorção 0,2 mm 

#5 (Crânio-depois-3) Alvéolo do crânio Depois da reabsorção 0,3 mm 

#6 (Crânio-depois-2) Alvéolo do crânio Depois da reabsorção 0,2 mm 

#7 (Isopor-depois-3) Isopor Depois da reabsorção 0,3 mm 

#8 (Isopor-depois-2) Isopor Depois da reabsorção 0,2 mm 

Quadro 1 - Descrição dos oito exames por TCFC realizados para cada dente. 

 
 

 Base Tempo Voxel Comparações 
Comparação 1 Fixa Variável Fixo Crânio-antes-3 x Crânio-depois-3 

Crânio-antes-2 x Crânio-depois-2 

Isopor-antes-3 x Isopor-depois-3 

Isopor-antes-2 x Isopor-depois-2 

Comparação 2 Variável Variável Fixo (Crânio-antes-3 – Crânio-depois-3) x 

(Isopor-antes-3 – Isopor-depois-3) 

(Crânio-antes-2 – Crânio-depois-2) x 

(Isopor-antes-2 – Isopor-depois-2) 

Comparação 3 Fixa Fixo Variável Crânio-antes-3 x Crânio-antes-2 

Crânio-depois-3 x Crânio-depois-2 

Isopor-antes-3 x Isopor-antes-2 

Isopor-depois-3 x Isopor-depois-2 

Comparação 4 Variável Fixo Fixo Crânio-antes-3 x Isopor-antes-3 

Crânio-antes-2 x Isopor-antes-2 

Crânio-depois-3 x Isopor-depois-3 

Crânio-depois-2 x Isopor-depois-2 

 Quadro 2 - Comparações realizadas para cada dente. 
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Figura 1 – Crânio posicionado no simulador de acrílico de forma padronizada. 

 

 
Figura 2 – Base de isopor, contendo os dentes, posicionada no simulador de 

acrílico. 
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Figura 3 – Simulação da reabsorção radicular. (A) Apical; (B) Lateral. 

 
Figura 4 – Apresentação da segmentação semi-automática do dente na base de isopor (grupo 

controle), no programa ITK-SNAP®, sem necessidade de refinamento manual. 

 
Figura 5 – Apresentação da segmentação semi-automática do dente no alvéolo dentário (grupo 

experimental), pós-refinamento manual, no programa ITK-SNAP®. 
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Figura 6 – Mensuração linear do comprimento do pré-molar inferior no programa NETFABB 
BASIC®. 
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Tabela 1 – A
nálise descritiva dos volum

es dentários nos diferentes tem
pos de aquisição; e com

parações 1 e 2 dos volum
es, entre os tem

pos. 
Tom

ografia 
Crânio-antes-3 

Crânio-depois-3 
Isopor-antes-3 

Isopor-depois-3 
Crânio-antes-2 

Crânio-depois-2 
Isopor-antes-2 

Isopor-depois-2 
Dente 

M
édia (DP) 

m
m
³ 

M
édia (DP) 

m
m
³ 

M
édia (DP) 

m
m
³ 

M
édia (DP) 

m
m
³ 

M
édia (DP) 

m
m
³ 

M
édia (DP) 

m
m
³ 

M
édia (DP) 

m
m
³ 

M
édia (DP) 

m
m
³ 

1 
584,07 (2,58) 

573,73 (4,04) 
650,4 (0) 

640,2 (0) 
586,1 (1,6) 

573,76 (1,13) 
650,2 (0) 

643,3 (0) 
2 

1095,67 (3,51) 
1079,66 (4,16) 

1117 (0) 
1106 (0) 

1118,33 (0,57) 
1103,33 (2,08) 

1131 (0) 
1124 (0) 

3 
1001,43 (4,87) 

980,4 (3,83) 
1059 (0) 

1043 (0) 
1025,33 (2,88) 

1001,93 (2,75) 
1049 (0) 

1045 (0) 
4 

708 (2,78) 
698,4 (2,98) 

688,73 (0,05) 
679,9 (0) 

712,7 (1,94) 
698,53 (2,77) 

692,36 (0,05) 
684,3 (0) 

5 
1140 (3,60) 

1126 (2) 
1116 (0) 

1096 (0) 
1160 (1,15) 

1141,33 (1,52) 
1147 (0) 

1129 (0) 
6 

1078 (1,73) 
1068 (2) 

1094 (0) 
1077 (0) 

1099,33 (1,15) 
1077,67 (1077,67) 

1106 (0) 
1094 (0) 

7 
888 (0,2) 

875,96 (3,32) 
890,06 (0,05) 

884,83 (0,05) 
900,23 (3,37) 

896,56 (2,47) 
868,13 (0,05) 

865,43 (0,05) 
8 

442,67 (0,96) 
439,36 (1,36) 

433,8 (0) 
430,66 (0,05) 

442,33 (1,70) 
434 (0,91) 

451 (0) 
444,6 (0) 

9 
585,2 (3,55) 

574,86 (3,89) 
543,66 (0,05) 

540,16 (0,05) 
585,13 (3,42) 

573,46 (2,15) 
569,1 (0) 

561,4 (0) 
10 

1143,67 (0,57) 
1132 (1,73) 

1129 (0) 
1122 (0) 

1149,66 (2,30) 
1132 (1) 

1148 (0) 
1140 (0) 

11 
1099,67 (0,57) 

1089 (1) 
1103 (0) 

1094 (0) 
1111,33 (2,88) 

1098,66 (1,52) 
1108 (0) 

1101 (0) 
12 

533,47 (1,95) 
519,33 (1,43) 

543,3 (0) 
535,6 (0) 

545,2 (3,46) 
534,23 (2,80) 

553,63 (0) 
547,66 (0) 

13 
1122,67 (2,88) 

1115,33 (0,57) 
1160 (0) 

1153,33 (0) 
1152,33 (4,04) 

1141,66 (0,57) 
1167 (0) 

1162 (0) 
Todos 

878,8 (267,7) 
867,1 (266,2) 

886,8 (273) 
877,1 (270,1) 

891,4 (275,2) 
877,5 (272,5) 

895,4 (272,7) 
887,8 (271,7) 

Com
paração 1 

Diferença 
p valor 

 
11,58 (4,26) 

0.000 

 
9,64 (5,2) 

0.000 

 
13,91 (5,42) 

0.000 

 
7,59 (3,84) 

0.000 
Com

paração 2 
Diferença 

p valor 

 
1,94 (4,53) 

0.149 

 
6,31 (4,87) 

0.001 
Teste T de S

tudent pareado, p<0.05, aplicado às com
parações 1 e 2. 
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Tabela 2 – A
nálise descritiva dos com

prim
entos dentários nos diferentes tem

pos de aquisição; e com
parações 1 e 2 dos com

prim
entos, entre os tem

pos. 
Tom

ografia 
Crânio-antes-3 

Crânio-depois-3 
Isopor-antes-3 

Isopor-depois-3 
Crânio-antes-2 

Crânio-depois-2 
Isopor-antes-2 

Isopor-depois-2 
Dente 

M
édia (DP) 

m
m

 
M

édia (DP) 
m

m
 

M
édia (DP) 

m
m

 
M

édia (DP) 
m

m
 

M
édia (DP) 

m
m

 
M

édia (DP) 
m

m
 

M
édia (DP) 

m
m

 
M

édia (DP) 
m

m
 

1 
24,32 (0,04) 

23,51 (0,01) 
24,5 (0,04) 

23,6 (0,02) 
24,24 (0,02) 

23,4 (0,02) 
24,39 (0,04) 

23,6 (0,02) 
2 

19,05 (0,04) 
18,4 (0,02) 

19,05 (0,02) 
18,6 (0,01) 

19,07 (0,03) 
18,58 (0,03) 

19,07 (0,03) 
18,63 (0,01) 

3 
19,65 (0,04) 

18,56 (0,06) 
19,78 (0) 

18,62  (0,04) 
19,64 (0,02) 

18,61 (0,03) 
19,85 (0,06) 

18,66 (0,01) 
4 

22,32 (0,01) 
21,48 (0,04) 

22,25 (0,005) 
21,33 (0,02) 

22,33 (0,02) 
21,5 (0,04) 

22,3 (0,01) 
21,4 (0,04) 

5 
20,04 (0,02) 

19,13 (0,02) 
20 (0,02) 

19,19 (0,01) 
20,03 (0,01) 

19,14 (0,05) 
20,05 (0,04) 

19,22 (0,005) 
6 

19,62 (0,005) 
19,3 (0,08) 

19,67 (0,04) 
19,43 (0,03) 

19,83 (0,03) 
19,4 (0,06) 

19,84 (0,04) 
19,43 (0,02) 

7 
19,3 (0,01) 

19,27 (0,05) 
19,4 (0,02) 

19,25 (0,05) 
19,35 (0,01) 

19,27 (0,03) 
19,33 (0,02) 

19,17 (0,02) 
8 

20,39 (0,005) 
19,9 (0,02) 

20,11 (0,03) 
19,78 (0,04) 

20,28 (0,02) 
19,78 (0,02) 

20,16 (0,02) 
19, 9 (0,05) 

9 
21,65 (0,04) 

20,54 (0,02) 
21,44 (0,06) 

20,48 (0,02) 
21,71 (0,03) 

20,63 (0,01) 
21,66 (0,04) 

20,55 (0,02) 
10 

20,56 (0,04) 
19,91 (0,03) 

20,42 (0,01) 
19,85 (0,04) 

20,47 (0,01) 
19,87 (0,04) 

20,47 (0,02) 
19,87 (0,01) 

11 
19,79 (0,01) 

18,98 (0,05) 
19,87 (0,01) 

18,98 (0,02) 
19,83 (0,02) 

19,02 (0,03) 
19,85 (0,02) 

18,94 (0,03) 
12 

20,9 (0,03) 
20,37 (0,02) 

21,02 (0,01) 
20,44 (0,01) 

21,04 (0,07) 
20,48 (0,03) 

21,01 (0,01) 
20,49 (0,02) 

13 
20,89 (0,01) 

20,49 (0,01) 
20,96 (0,01) 

20,38 (0,01) 
20,99 (0,04) 

20,55 (0,02) 
20,99 (0,01) 

20,42 (0,02) 
Todos 

20,65 (1,44) 
19,98 (1,37) 

20,65 (1,45) 
19,99 (1,34) 

20,67 (1,42) 
20,01 (1,33) 

20,69 (1,43) 
20,02 (1,35) 

Com
paração 1 

Diferença 
p valor 

 
0,66 (0,31) 

0.000 

 
0,65 (0,30) 

0.000 

 
0,66 (0,28) 

0.000 

 
0,66 (0,31) 

0.000 
Com

paração 2 
Diferença 

p valor 

 
0,007 (0,12) 

0.827 

 
0,008 (0,10) 

0.776 
Teste T de S

tudent pareado, p<0.05, aplicado às com
parações 1 e 2. 
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Tabela 3 – V
olum

es e com
prim

entos dentários entre os valores de voxel testados. 
Variável 

Volum
e 

Com
prim

ento 
Com

paração 
Coeficiente de correlação 

de concordância  
95%

 IC
 

Coeficiente de correlação 
de concordância  

95%
 IC

 

Crânio-antes-2 x Crânio-antes-3 
0,9981 

0,9954 a 0,9993 
0,9978 

0,9931 a 0,9993 
Crânio-depois-2 x Crânio-depois-3 

0,9984 
0,9956 a 0,9994 

0,9978 
0,9936 a 0,9992 

Isopor-antes-2 x Isopor-antes-3 
0,9981 

0,9940 a 0,9994 
0,9978 

0,9931 a 0,9993 
Isopor-depois-2 x Isopor-depois-3 

0,9981 
0,9942 a 0,9994 

0,9991 
0,9971 a 0,9997 

C
oncordância de Lin aplicada para a com

paração 3. 

 

Tabela 4 – V
olum

es e com
prim

entos dentários entre as bases testadas. 
Variável 

Volum
e 

Com
prim

ento 

Com
paração 

Coeficiente de correlação 
de concordância  

95%
 IC

 
Com

paração 
Coeficiente de correlação 

de concordância  
Crânio-antes-2 x Isopor-antes-2 

0,9960 
0,9872 a 0,9988 

0,9982 
0,9944 a 0,9994 

Crânio-antes-3 x Isopor-antes-3 
0,9927 

0,9766 a 0,9977 
0,9953 

0,9849 a 0,9986 
Crânio-depois-2 x Isopor-depois-2 

0,9946 
0,9826 a 0,9983 

0,9973 
0,9916 a 0,9991 

Crânio-depois-3 x Isopor-depois-3 
0,9922 

0,9749 a 0,9976 
0,9970 

0,9906 a 0,9990 
C

oncordância de Lin aplicada para a com
paração 4. 
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ARTIGO 2 

INFLUÊNCIA DO TAMANHO DO VOXEL E DA ESCALA DE CINZA NA 

AVALIAÇÃO DO COMPRIMENTO DENTÁRIO EM DENTES SEGMENTADOS 

DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CÔNICO 

RESUMO  

Objetivos 

 Dentre as ferramentas disponíveis nos atuais programas de processamento de 

imagens está o processo de segmentação de estruturas. Este estudo foi 

realizado visando verificar se o tamanho do voxel e a escala de cinza 

influenciam na segmentação do dente e na mensuração do seu comprimento 

pós-segmentação. 

Métodos 

Treze dentes distribuídos em dois crânios secos foram submetidos a quatro 

exames tomográficos, sendo: duas aquisições com os dentes inseridos nos 

seus respectivos alvéolos do crânio seco (voxel de 0,2 e 0,3 mm); e outras 

duas aquisições com os dentes na base de isopor, nas mesmas condições. Os 

dentes das imagens de TCFC foram segmentados no programa ITK-SNAP® e 

foram importados no programa NETFABB BASIC® para as mensurações 

lineares virtuais (grupo experimental). Os dentes também foram medidos com 

paquímetro digital (grupo controle).  

 



 44 

Resultados 

O coeficiente de correlação intraclasse intra-examinador esteve acima de 0,99 

em todas as comparações, revelando reprodutibilidade excelente do método. 

Os comprimentos foram comparados variando o voxel (0,2 e 0,3 mm), a base 

(crânio ou isopor) e os grupos testados, pela Concordância de Lin e pela 

Análise de Bland-Altman. As comparações revelaram concordância quase 

perfeita entre as medidas virtuais e reais.  

Conclusões 

O dente segmentado teve seu comprimento mensurado de forma precisa e 

acurada, através da metodologia deste trabalho. O voxel e a variação na escala 

de cinza não interferiram na segmentação e na mensuração do comprimento 

no dente segmentado. Mas, se a diminuição do voxel estiver relacionada ao 

aumento da dose de radiação do paciente, recomenda-se utilizar o voxel de 

0,3mm. 

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico; Dente; 

Programas de Computação. 

 

INTRODUÇÃO 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) e os programas 

de processamento de registros DICOM (Digital Imaging and Communications in 

Medicine) estão se tornando cada vez mais eficazes para proporcionar um 

diagnóstico preciso e acurado. Uma das ferramentas disponíveis nesses 

programas é a segmentação volumétrica das estruturas, que pode ser definida 

como a seleção dos voxels da estrutura de interesse, combinação desses 
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voxels selecionados, sua transformação em um objeto virtual tridimensional e a 

separação deste, das demais estruturas, para melhor visualização e análise.1  

Dentre os programas de processamento de imagens está o ITK-SNAP®, 

que foi projetado com foco na ferramenta de segmentação, manual e semi-

automática, de estruturas anatômicas. Além disso, ele é gratuito e pode ser 

instalado em qualquer sistema operacional, sendo amplamente acessível.2 Na 

segmentação manual, o operador seleciona os voxels de interesse, corte a 

corte, que, após serem combinados, formam um volume tridimensional (3D). Já 

na segmentação semi-automática, o operador delimita a área de interesse e o 

intervalo desejado na escala de tons de cinza e o computador seleciona 

automaticamente os voxels.3  

A segmentação 3D pode ser influenciada, principalmente, pelo tamanho 

do voxel e pela escala de cinza.4,5 Em relação à dimensão do voxel, sabe-se 

que seu tamanho é inversamente proporcional à resolução espacial da imagem 

adquirida.6,7 Quanto à escala de cinza, o intervalo selecionado para 

segmentação pode ser interativo ou fixo.5,8 Além disso, na TCFC, a escala não 

é padronizada,9 sendo influenciada por uma série de fatores, como diferença 

entre os aparelhos tomográficos,8,10,11 ruído na imagem,12 protocolo de 

aquisição, posição do objeto dentro do campo de visão (FOV),11 massa 

presente fora do FOV (exomassa),10,13,14 massa dentro do FOV13 e tamanho do 

FOV.10,15  

Devido aos avanços nos tomógrafos de feixe cônico e nos programas de 

análise dos arquivos DICOM, é possível obter informações vantajosas do 

paciente virtual no cenário clínico.1 Sendo assim, o objetivo neste trabalho foi 

verificar se o tamanho do voxel e a escala de cinza influenciam na 
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segmentação do dente e na mensuração do seu comprimento pós-

segmentação. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Amostra 

Foram incluídos, no estudo, crânios com dentes íntegros, independente 

do número de raízes, que fossem facilmente removidos dos seus alvéolos, sem 

fratura da cortical óssea. Foram excluídos os dentes que fraturaram durante o 

estudo ou que apresentaram condições que alterassem sua escala de cinza 

nas imagens tomográficas. Este estudo foi realizado após aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da 

UFRJ (parecer nº 1.351.052/2015). 

Cada um dos treze dentes deste estudo foi submetido a quatro 

aquisições tomográficas (TCFC), variando a base onde estavam inseridos 

(crânio ou isopor) e o tamanho do voxel (0,2 ou 0,3 mm), totalizando 52 

imagens e gerando as imagens: TCFC Crânio-2, TCFC Crânio-3, TCFC Isopor-

2 e TCFC Isopor-3. 

Dois grupos experimentais foram estabelecidos: Grupo Experimental 

Crânio (GEC) composto pelos comprimentos virtuais dos dentes escaneados 

dentro do alvéolo do crânio; e Grupo Experimental Isopor (GEI) composto pelos 

comprimentos virtuais dos dentes escaneados na base de isopor. O grupo 

controle (GC) foi composto pelos comprimentos reais dos dentes mensurados 

com o paquímetro digital (padrão-ouro). 

 

Obtenção das imagens 
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As raízes dos dentes foram envolvidas em uma fina camada de cera de 

articulação e inseridas nos respectivos alvéolos. Foi realizada uma marcação 

entre o dente e o alvéolo, por lingual, para padronizar a posição do mesmo. Os 

crânios com os dentes foram colocados em um posicionador de acrílico 

específico e padronizado, com base no plano sagital mediano (PSM) e no 

plano horizontal de Frankfurt (PHF), perpendicular e paralelo ao solo, 

respectivamente.16 As imagens tomográficas foram realizadas pelo aparelho 

KODAK K9500® (Carestream Health, Rochester, USA), seguindo dois 

protocolos distintos: protocolo 1: 90 kV, 10 mA, voxel= 0,3 mm, FOV= 20x18 

cm e tempo de rotação de 10,8 s; e protocolo 2: 90 kV, 10 mA, voxel= 0,2 mm, 

FOV= 15x9 cm e tempo de rotação de 10,8 s (TCFC Crânio-3 e TCFC Crânio-

2, respectivamente). 

Em seguida, os dentes foram encaixados em uma base de isopor. A 

base foi colocada no posicionador e, ao seu redor, foi colocada uma caixa 

constituída de cera, para atenuar os feixes de raios-X e simular os tecidos 

moles.16 Novamente foram realizadas aquisições tomográficas seguindo os 

mesmos protocolos (TCFC Isopor-3 e TCFC Isopor-2). 

 

Segmentação tridimensional dos dentes  

Os exames tomográficos foram salvos no formato DICOM e todos esses 

registros foram importados no programa ITK-SNAP® versão 3.4.0 (Penn Image 

Computing and Science Laboratory - Pennsylvania, USA)2 para a segmentação 

semi-automática do dente, com intervalo fixo (≥ 900). Os dentes do GEI foram 

segmentados sem refinamento manual, e os dentes do GEC, com refinamento 

manual pelo examinador, corte a corte (Figura 1). Cada dente foi segmentado 
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três vezes e as segmentações foram salvas no formato STL (Standard 

Tessellation Language).  

 

Mensuração linear virtual e real 

Os três arquivos STL de cada dente foram importados para o programa 

NETFABB BASIC® versão 6.4.0 (Netfabb GmbH), no qual, foi realizada a 

mensuração linear virtual do comprimento do dente, três vezes para cada 

segmentação, calculando-se a média do comprimento individual do dente. 

Cada comprimento foi mensurado manualmente no programa, 

envolvendo a maior distância, de uma extremidade à outra do dente 

segmentado. Para os caninos, essa distância correspondia da ponta do bordo 

incisal ao ápice da raiz; nos pré-molares superiores, da ponta da cúspide 

vestibular ao ápice da raiz vestibular; nos pré-molares inferiores, da ponta da 

cúspide vestibular ao ápice da raiz; nos molares superiores, da ponta da 

cúspide mésio-palatina ao ápice da raiz palatina; e nos molares inferiores, da 

ponta da cúspide mésio-lingual ao ápice da raiz mesial (Figura 2).  

Com o paquímetro digital de leitura de 0,01 mm (Orthopli Corporation) 

foram reproduzidas as mesmas mensurações, agora nos espécimes reais, para 

comparação com as medidas virtuais obtidas no programa NETFABB BASIC® 

(Figura 2). 

 

Comparações das medidas 

Considerando-se a base que o dente foi inserido (crânio ou isopor), o 

voxel (0,3 ou 0,2mm) e o grupo (GEC, GEI, GC) foram comparadas seis 

situações, para cada dente, como descrito no Quadro 1. 
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Análise estatística 

Visando calcular a confiabilidade das medidas e a calibração do 

examinador, após duas semanas, 30% da amostra foi remedida e o Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (ICC) intra-examinador foi calculado no programa 

BioEstat 5.3 (Instituto Mamirauá, Amazonas, Brasil). Os dados descritivos e 

inferenciais foram analisados pelos programas Microsoft Excel® (Microsoft, 

Redmond, WA, USA) e R-3.5.2® (The R Foundation, versão 3.5.2, r-

project.org). Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificação da 

normalidade dos dados e a avaliação da concordância entre o comprimento 

virtual e real dos dentes, com voxel de 0,2 e 0,3 mm, foi estabelecida pela 

Concordância de Lin e a Análise de Bland-Altman 

 

RESULTADOS 

Reprodutibilidade das medidas 

O método utilizado apresentou reprodutibilidade excelente, no qual os 

coeficientes de correlação intra-classe (ICC) intra-examinador foram de 0,9997 

(IC 95% de 0,9985 a 0,9999) para o voxel de 0,3 mm; 0,9998 (IC 95% 0,9991 a 

1) para o voxel de 0,2 mm; e 0,9999 (IC 95% 0,9996 a 1) para o paquímetro.  

 

Comparações das medidas 

Os dados obtidos apresentaram distribuição normal e foram analisados 

com estatística descritiva (Tabela 1) e estatística inferencial (Tabela 2 e Figura 

3). Foi possível observar um desvio-padrão muito baixo entre as três medidas 

de cada dente (0 a 0,08 mm) e um desvio-padrão maior na média dos 13 

dentes, já que se tratavam de 13 dentes distintos (caninos, pré-molares e 
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molares). Observou-se ainda que, dentre as cinco mensurações do mesmo 

dente, comparando-se a medida real (paquímetro) com as suas respectivas 

medidas virtuais (TCFC), os valores eram muito próximos entre si, variando de 

0,01 a 0,27mm, que é um valor muito preciso e muito pequeno, com 

concordância estatística quase perfeita entre as medidas reais e virtuais. 

 

DISCUSSÃO 

A metodologia utilizada uniu um exame acessível ao paciente – TCFC 

com voxel de 0,2 ou 0,3 mm – à facilidade de acesso, pelos profissionais, aos 

programas gratuitos utilizados– ITK-SNAP® e NETFABB BASIC® – e mostrou-

se precisa e acurada para segmentação e determinação do comprimento 

dentário pós-segmentação. Além disso, o cálculo do ICC intra-examinador 

revelou reprodutibilidade excelente do método.  

A TCFC é utilizada como ferramenta padrão para mensurar o 

comprimento dentário7,17-22 e alguns estudos compararam a mensuração física 

de determinadas estruturas anatômicas à sua correspondente mensuração 

virtual, através da TCFC, encontrando diferenças de 0,07 a 0,26mm.17-20 No 

presente estudo, a diferença encontrada entre a medida real e a virtual, de 

cada dente, variou entre 0,01 e 0,27mm, mostrando precisão, ainda maior, na 

metodologia deste trabalho. 

Quatro opções de tamanho do voxel são as mais utilizadas para 

determinação do comprimento dentário em imagens de TCFC: 0,125 mm, 0,2 

mm, 0,3 mm, ou 0,4 mm.6,7 Alguns autores recomendam utilizar o menor 

tamanho de voxel possível, quando o objetivo do exame for diagnosticar 

pequenas alterações.6,7,23 Ponder e colaboradores (2013)7 concluíram que 
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tanto os voxels de alta (0,2 mm) como os de baixa resolução (0,4 mm) 

permitem a quantificação linear acurada para o comprimento dentário, sendo 

mais precisos que as radiografias periapicais. Liedke et al., (2009)21 

constataram que, entre os voxels de 0,2, 0,3 e 0,4mm, os dois menores 

apresentaram resoluções similares para a quantificação dentária, e, dentre 

eles, o voxel de 0,3 mm se ressalta, uma vez que combina boa resolução à 

menor dose de radiação para o paciente, a depender do tomógrafo. No 

presente estudo, ambos os voxels utilizados permitiram mensurações virtuais 

fiéis às mensurações reais dos dentes. 

Quanto ao intervalo da escala de cinza selecionado, ele pode ser 

interativo ou fixo. O intervalo interativo baseia-se na percepção visual do 

operador em determinar os limites do que está sendo segmentado. Contudo, a 

visão humana está sujeita a vários fatores como condições luminosas, fadiga e 

acuidade visual.5,8 Visando eliminar a subjetividade do operador na seleção dos 

limites, neste estudo, foi utilizado o protocolo de segmentação semi-

automática, com intervalo fixo da escala de cinza fixa (≥900) para todas as 

imagens. 

Além disso, a escala de cinza pode ser influenciada por vários fatores 

como diferença entre os aparelhos tomográficos,8,10,11 ruído na imagem,12 

protocolo de aquisição, posição do objeto dentro do campo de visão (FOV),11 

massa presente fora do FOV (exomassa),10,13,14 massa dentro do FOV13 e 

tamanho do FOV.10,15 Neste estudo, todas as imagens foram realizadas com o 

objeto estático, no mesmo tomógrafo e com o mesmo protocolo de aquisição. 

As únicas variações foram o tamanho do voxel (0,2 ou 0,3 mm), e 

consequentemente, o tamanho do FOV (15x9 ou 20x18 cm), além da base 
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onde o dente estava inserido (crânio ou isopor). Essas variações, por si só, são 

capazes de alterar a escala de cinza do dente. No entanto, neste estudo, estas 

alterações não influenciaram de forma significativa na segmentação e na 

determinação dos comprimentos dentários, já que houve concordância quase 

perfeita entre as medidas dos grupos GC, GEC e GEI. 

Em conclusão, o dente segmentado teve seu comprimento mensurado 

de forma precisa e acurada, através da metodologia deste trabalho. A variação 

nos voxels (0,2 ou 0,3 mm), nas bases (isopor ou crânio) e, consequentemente, 

na escala de cinza não interferiram na segmentação e na mensuração do 

comprimento dentário no dente segmentado. Porém, se a diminuição do voxel 

estiver relacionada ao aumento da dose de radiação emitida ao paciente, 

recomenda-se utilizar o voxel de 0,3 mm. 
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Comparações 
TCFC Crânio-2 x Paquímetro 

TCFC Crânio-3 x Paquímetro 

TCFC Crânio-2 x TCFC Crânio-3 

TCFC Isopor-2 x Paquímetro 

TCFC Isopor-3 x Paquímetro 

TCFC Isopor-2 x TCFC Isopor-3 

Quadro 1 – Seis comparações realizadas para cada um dos 

13 dentes. 

 

 
Figura 1 – Segmentação semi-automática do dente no programa ITK-SNAP®. (A) GEI, sem 

refinamento manual; (B) GEC, pós-refinamento manual. 
 

 
Figura 2 – Mensuração das extremidades do molar superior. (A) Mensuração virtual no 

Programa NETFABB BASIC®; (B) Mensuração real com o paquímetro digital.  
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Tabela 1 – Análise descritiva dos comprimentos dentários, em mm, nos diferentes tempos de 
aquisição. 
Dente TCFC Crânio-3 

Média (DP) 
TCFC Isopor-3 

Média (DP) 
Paquímetro 
Média (DP) 

TCFC Crânio-2 
Média (DP) 

TCFC Isopor-2 
Média (DP) 

1 23,51 (0,01) 23,6 (0,02) 23,59 (0,01) 23,4 (0,02) 23,6 (0,02) 
2 18,4 (0,02) 18,6 (0,01) 18,54 (0,005) 18,58 (0,03) 18,63 (0,01) 
3 18,56 (0,06) 18,62 (0,04) 18,60 (0,02) 18,61 (0,03) 18,66 (0,01) 
4 21,48 (0,04) 21,33 (0,02) 21,4 (0,01) 21,5 (0,04) 21,4 (0,04) 
5 19,13 (0,02) 19,19 (0,01) 19,27 (0,01) 19,14 (0,05) 19,22 (0,005) 
6 19,3 (0,08) 19,43 (0,03) 19,57 (0,01) 19,4 (0,06) 19,43 (0,02) 
7 19,27 (0,05) 19,25 (0,05) 19,33 (0,01) 19,27 (0,03) 19,17 (0,02) 
8 19,9 (0,02) 19,78 (0,04) 20 (0,01) 19,78 (0,02) 19, 9 (0,05) 
9 20,54 (0,02) 20,48 (0,02) 20,65 (0,01) 20,63 (0,01) 20,55 (0,02) 

10 19,91 (0,03) 19,85 (0,04) 20,04 (0) 19,87 (0,04) 19,87 (0,01) 
11 18,98 (0,05) 18,98 (0,02) 19,09 (0,03) 19,02 (0,03) 18,94 (0,03) 
12 20,37 (0,02) 20,44 (0,01) 20,55 (0,01) 20,48 (0,03) 20,49 (0,02) 
13 20,49 (0,01) 20,38 (0,01) 20,52 (0,005) 20,55 (0,02) 20,42 (0,02) 

Todos 19,98 (1,37) 19,99 (1,34) 20,08 (1,34) 20,01 (1,33) 20,02 (1,35) 

 

Tabela 2 – Comparações entre os grupos controle e experimentais, com voxel de 0,2 e 0,3 mm. 
Variável Comprimento 

Comparações Coeficiente 
de correlação 

de 
concordância 

95% IC Correlação 
de 

Pearson 
(precisão) 

Fator de 
correção de 
Bias (acuráci

a) 
TCFC Crânio-2 x Paquímetro 0,9957 0,9867 a 0,9986 0,9973 0,9984 
TCFC Crânio-3 x Paquímetro 0,9952 0,9865 a 0,9983 0,9983 0,9969 

TCFC Crânio-2 x TCFC Crânio-3 0,9978 0,9936 a 0,9992 0,9985 0,9993 
TCFC Isopor-2 x Paquímetro 0,9967 0,9899 a 0,9989 0,9981 0,9987 
TCFC Isopor-3 x Paquímetro 0,9955 0,9867 a 0,9985 0,9981 0,9974 

TCFC Isopor-2 x TCFC Isopor-3 0,9991 0,9971 a 0,9997 0,9993 0,9998 
Concordância de Lin  
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5 CONCLUSÃO 

Neste trabalho foi proposta uma metodologia de avaliação quantitativa da 

reabsorção radicular lateral e apical, através da TCFC - com voxels de 0,2 e 0,3 

mm - e de dois programas de segmentação e mensuração - ITK-SNAP® e 

NETFABB BASIC® - amplamente acessível para pacientes e profissionais. 

5.1 Considerando as três variáveis testadas, foi possível observar que: 

5.1.1 Todos os dentes apresentaram redução do volume médio e do 

comprimento médio, com diferença estatística entre os tempos 

testados, tanto no GC quanto no GE, mostrando fidelidade nas 

segmentações; 

5.1.2 A reabsorção apical pode ser quantificada com precisão, através 

dessa metodologia, tanto com voxel de 0,2 quanto 0,3 mm. Já a 

reabsorção lateral é melhor quantificada com voxel de 0,3 mm. 

Além disso, o voxel de 0,3 mm pode apresentar menor dose de 

radiação para o paciente, a depender do tomógrafo; 

5.1.3 Tanto no comprimento, quanto no volume, quando a comparação foi 

feita entre os voxels e entre as bases, houve concordância quase 

perfeita entre as medidas; 

5.1.4 A variação nos voxels e na escala de cinza não interferiram na 

segmentação e na mensuração do comprimento dentário virtual em 

relação ao real. 
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5.2 A metodologia proposta mostrou-se altamente precisa, acurada e 

reprodutível, sendo possível posterior aplicação clínica. Porém a 

mensuração do volume é sensível a alterações na escala de cinza, ao 

contrário da mensuração do comprimento, então a padronização dos 

dois exames tomográficos comparados é primordial, para evitar que 

estas variáveis alterem a escala de cinza do dente analisado. 
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7 ANEXOS 
7.1 PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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