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RESUMO 

 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a influência da espessura de reconstruções 

multiplanares da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) na taxa contraste-ruído 

(TCR) em dentes com diferentes materiais intracanal. Foram realizadas 40 aquisições 

tomográficas de 10 dentes humanos unirradiculares utilizando um protocolo de exposição 

padronizado. Cada dente foi exposto quatro vezes, variando o material intracanal: sem 

material (SM), guta percha (GP), retentor metálico (RM) e retentor de fibra de vidro (FV). 

Foram selecionadas três regiões ao longo do material intracanal no volume adquirido, 

correspondendo às distâncias de 2mm, 4mm e 6mm da junção amelocementária (JAC) e em 

seguida foram aplicadas as espessuras de 0,125mm, 0,25mm, 0,5mm e 0,75mm nas 

reconstruções. Utilizando programas de edição de imagem foi possível selecionar a região de 

interesse da raiz (ROIr), excluindo os pixels relativos à área externa e à área do canal 

radicular através da multiplicação entre os valores de pixels dos grupos estudados e de uma 

imagem controle que disponibilizou a dimensão real destas regiões. Os dados de desvio 

padrão e média de tons de cinza da ROIr e da ROI controle foram coletados para cálculo da 

TCR. A análise estatística foi feita utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis, com análise post-

hoc para comparação entre grupos e considerando nível de significância de 0,05. Não houve 

diferença significativa entre os valores médios da TCR nas espessuras estudadas (p=0,997). O 

material intracanal apresentou diferença significativa (p≤0,05), sendo o grupo RM aquele com 

menor valor médio de TCR (3,76). Houve diferença significativa (p≤0,05) entre as regiões 

radiculares dos segmentos do material, onde o terço médio (4mm da JAC) apresentou o menor 

valor médio de TCR (4,40). Concluiu-se que aumentar a espessura das reconstruções 

multiplanares das imagens de TCFC nas espessuras estudadas até 0,75mm não influenciam 

significativamente na TCR de imagens de dentes com diferentes materiais intracanal e que o 

preenchimento do canal radicular com diferentes materiais influencia significativamente na 

TCR, principalmente da região radicular onde seu terço médio está inserido. 

 

Palavras-Chave: Tomografia computadorizada de feixe cônico. Artefatos. Materiais 

Restauradores do Canal Radicular. Taxa contraste-ruído. Material intracanal. 



ABSTRACT 

 

The proposal of this research was to evaluate the influence of multiplanar 

reconstruction’s thickness of cone bean computed tomography (CBCT) on contrast-noise ratio 

(CNR) in teeth with different intracanal materials. 40 tomographic acquisitions of 10 

unirradicular human teeth were acquired using a standardized exposure protocol. Each tooth 

was scanned 4 times, changing the intracanal materials: no material (NM); gutta-percha (GP); 

metal post (MP) and glass fiber post (FP). Three different regions were selected across 

intracanal material at the acquired volume, corresponding to 2mm, 4mm and 6mm from 

cementoenamel junction, and were applied 0,125mm, 0,25mm, 0,5mm and 0,75mm of 

thickness at reconstructions. Using editing softwares, it was possible to select the roots region 

of interest (ROIr), excluding pixels related to external area and root’s canal area from a 

multiplying process between pixels values of experimental groups and pixels values of a 

control image with no intracanal material that provides the real size of those regions. The 

standard deviation and average gray scale data of ROIr and control ROI were collected to 

calculate the CNR. The statistical analysis was done using Kruskal-Wallis tests, with post-hoc 

for groups’ comparison and considering a significance level of 0.05. The thickness that 

showed best performance was 0.75 mm, with an average CNR value of 5.87, but there was no 

significant difference between the thickness in this study (p=0,997). The intracanal material 

was a significant influence factor (p≤0,05), where MP group had the worst performance, with 

an average CNR mean value equal to 3.76. There was a significant difference (p≤0,05) 

between the segments of the material, where cervical portion (2mm) had the lowest average 

result (4,40). It was concluded that increase multiplanar reconstruction’s thickness of CBCT’s 

images until 0,75mm do not influence significantly at CNR’s images of teeth with different 

intracanal materials and that filling the roots canal with different materials influence 

significantly at CNR, mainly at region where the middle third of the material is inserted. 

 

Key-words: Cone-Beam Computed Tomography. Artifacts. Root Canal Filling Materials 

Contrast-to-noise ratio. Intracanal materials. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é um exame complementar 

que possui a capacidade de fornecer imagens tridimensionais de um objeto, possui detectores 

de alta resolução, qualidade de imagem, baixas doses de radiação e, portanto, é amplamente 

utilizada na Odontologia para casos em que as imagens bidimensionais convencionais não são 

conclusivas.
1,2

 A Sociedade Americana de Endodontistas e a Academia Americana de 

Radiologia Oral e Maxilofacial indicam o uso da TCFC na Endodontia para situações 

complexas ou quando as radiografias intraorais não forem suficientes para complementação 

do diagnóstico, como por exemplo, casos com sinais e sintomas clínicos contraditórios, 

localização de canais radiculares calcificados, possíveis instrumentos fraturados no interior 

desses canais e possíveis fraturas radiculares.
3,4

 

Quando comparadas à tomografia computadorizada multislice, a TCFC apresenta as 

vantagens de utilizar voxels isotrópicos e menor campo de visualização (Field of View - FOV) 

que garantem uma resolução espacial superior, uma reconstrução mais detalhada do objeto e 

menores doses de exposição do paciente à radiação.
5
 

Entretanto, a necessidade de formar imagens com alta resolução obriga o aumento do 

tempo de aquisição e da miliamperagem (mA) para compensar o tamanho do voxel, podendo 

gerar uma dispersão de raios X prejudiciais à resolução de contraste-ruído e o aparecimento 

de artefatos nas imagens de TCFC.
6,7

 Esses artefatos são efeitos presentes nas imagens 

processadas pela TCFC que não estão no objeto real, porém são registrados como dados 

tomográficos que podem prejudicar a análise diagnóstica.
8-10

 Esses dados diferem em valor de 

tons de cinza dos dados reais e podem prejudicar a resolução de contraste que interfere 

diretamente na qualidade da reconstrução. Essa é a maior limitação desta modalidade de 

imagem e sua ocorrência possui origens diversas.
 11-13

 

Uma imagem tomográfica é gerada devido à atenuação do feixe de raios X ao passar 

através do objeto. O osso, por exemplo, é composto por materiais com número atômico 

moderadamente alto e atenua mais os feixes de raios X que os tecidos moles, sendo 

representados por uma maior radiopacidade na imagem final. Quando o feixe de raios X 

encontra objetos como metais e materiais endodônticos, que são estruturas densas e de alto 

número atômico, ocorre uma atenuação excessiva e os artefatos, tanto hiperdensos quanto 

hipodensos, são registrados na imagem. Além de não reproduzirem os valores de cinza reais 

do objeto, esses efeitos são capazes de escurecer as estruturas adjacentes.
 14-16
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Artefatos tipo faixas escuras são resultados de alta energia registrada nos sensores de 

captura. Os raios X de baixa intensidade são absorvidos pelo objeto denso e apenas os de alta 

intensidade são capazes de atravessá-lo. A intensidade registrada será alta e os valores de 

cinza serão mais escuros comparados com estruturas menos densas.
11

 Este fenômeno pode 

facilmente gerar falso-positivo para os casos de fraturas radiculares já que ambos são 

registrados com padrão semelhante de imagem.
17 

Outros tipos de ruídos de imagem como 

artefatos em formas de anel, artefatos causados por movimentação do paciente e artefatos 

periféricos ao campo de visão também são comuns. 
13,18 

 

O ruído do sistema é definido como um percentual de desvio padrão, em número 

médio de pixels, obtidos a partir do escaneamento de determinado tecido ou estrutura. Ele 

apresenta-se na imagem final por uma aparente granulação e depende de muitos fatores 

operacionais como o kVp, o filtro, a área do pixel, a espessura do corte, eficiência do detector 

e a dose de radiação.
19

 

Já a resolução de contraste é a habilidade de estruturas serem distinguidas entre 

diferentes contrastes em uma imagem adquirida. A capacidade de distinção entre dois objetos 

que possuem valores muito diferentes define a resolução de alto contraste, enquanto a 

capacidade de distinção entre dois objetos que possuem valores próximos define a resolução 

de baixo contraste. Sendo assim, junto com a resolução espacial, a resolução de contraste é 

um importante aspecto para determinar a qualidade de uma imagem de TCFC, podendo ser 

avaliada através de parâmetros subjetivos e objetivos, como as avaliações de especialistas em 

questionário padronizado e a quantificação da taxa contraste-ruído (TCR) das áreas de 

interesse, respectivamente. 
12,19-21 

As imagens de TCFC podem ser manipuladas na tentativa de aprimorar a visualização 

de estruturas e segmentar certas partes da imagem. A identificação de segundos canais 

mesiovestibulares de primeiros molares superiores pode ser melhorada ao aplicar espessuras 

de reconstrução de 0,5mm e 1mm, por exemplo. Sua visualização é parcialmente e totalmente 

prejudicada ao utilizar espessuras maiores, de 3mm e 10mm, respectivamente.
22

 Alterar a 

espessura das reconstruções pode melhorar o ruído da imagem em detrimento da nitidez, 

porém deve ser feito de forma cautelosa para não prejudicar a qualidade de imagem, dando 

preferência para utilizar baixas espessuras ao analisar pequenos detalhes. 
23

 

Diante da possibilidade de as espessuras de reconstrução alterarem a qualidade da 

imagem em circunstâncias que envolvem diagnóstico de lesões de menores dimensões ao 

longo da estrutura radicular, comuns na rotina clínica e que podem ser prejudicadas pela 

ocorrência de artefatos provenientes de materiais intracanal, este recurso precisa ser 
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explorado. Como já é de conhecimento que materiais mais densos são registrados com 

menores valores de TCR, representando perda na qualidade da imagem,
 24-29

 esta pesquisa 

propôs analisar a influência da espessura de reconstruções multiplanares de TCFC na TCR de 

dentes com diferentes materiais intracanal.
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2 OBJETIVOS 

 

Os objetivos da presente pesquisa se subdividem em geral e específicos. 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a influência da espessura de reconstruções 

multiplanares da tomografia computadorizada de feixe cônico na taxa contraste-ruído em 

dentes com diferentes materiais intracanal. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

 Determinar a relação entre as espessuras das reconstruções e a taxa contraste-ruído; 

 Determinar a relação entre diferentes materiais intracanal e a taxa contraste-ruído; 

 Determinar a relação entre os terços do material intracanal e a taxa contraste-ruído. 
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3 METODOLOGIA  

 

A metodologia da presente pesquisa se subdivide em aspectos éticos; desenho, amostra 

e local de pesquisa; critérios de inclusão e exclusão; seleção da mostra e preparo dos dentes; 

preparo do phanton e aquisição das imagens; manipulação das reconstruções e taxa contraste-

ruído. 

 

3.1 ASPÉCTOS ÉTICOS 

 O presente estudo foi realizado após a apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (CCS-UFPE) 

sob o número 4193957, conforme o certificado de aprovação (Anexo A). 

 

3.2 DESENHO, AMOSTRA E LOCAL DE PESQUISA  

Trata-se de um estudo analítico, experimental in vitro, com amostra composta por 10 

dentes humanos unirradiculares preparados em trabalho anterior autorizado pelo CEP do 

CCS-UFPE número 1.892.952, conforme o certificado de aprovação (Anexo B).
30

 

O preparo dos dentes, aquisições tomográficas, intervenções nas imagens e análise de 

dados foram realizadas no Departamento de Clínica e Odontologia Preventiva da UFPE tendo 

como suporte a Clínica de Radiologia Odontológica. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 Foram incluídos na amostra dentes unirradiculares inferiores de seres humanos entre 

20 e 60 anos, de forma aleatória, sem distinção de raça ou gênero e foram excluídos aqueles 

com rizogênese incompleta, tratamento endodôntico prévio, com reabsorção interna e/ou 

externa, com fraturas ou trincas radiculares, com anomalias radiculares ou em condições que 

impossibilitasse a exploração passiva com lima #15, além daqueles incapazes de serem 

adaptados no alvéolo da mandíbula humana utilizada neste estudo para contenção dos dentes. 

 

3.4 SELEÇÃO DA AMOSTRA E PREPARO DOS DENTES  

Os dentes, doados pelo Banco de Dentes da UFPE (Anexo C), foram selecionados de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão acima mencionados, através de inspeção visual 

direta, radiográfica e por transiluminação com aparelho diodo (UltraLume5; Ultradent 

Products, South Jordan, UT, EUA). 
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Após inspeção, os dentes passaram por raspagem e alisamento radicular para remoção 

de cálculos e remanescentes periodontais, desinfecção com álcool 70% e secção das coroas na 

junção amelocementária (JAC) com disco diamantado acoplado à cortadeira metalográfica 

(Isomet 1000® Buehler Ltd, Lake Bluff, IL, EUA), a fim de eliminar possível viés de trincas, 

fraturas e/ou materiais restauradores coronários. (Figura 1A, B e C)  

Todo o comprimento dos canais radiculares foi instrumentado pelo sistema rotatório 

Mtwo NiTi® (VDW, Munique, Alemanha), com 350 rotações/min, 1N, irrigação com água 

destilada e limas endodônticas Mtwo® (VDW, Munique, Alemanha) seguindo a sequência: 

30/.05, 35/.04, 40/.04 e 25/.07. Para adaptação dos materiais intracanal, os dentes foram 

preparados com broca de baixa rotação (nº 3) (Reforpost®, Angelus, Londrina, Brasil) nos 

terços cervical e médio do canal radicular (Figura 1 D e E). 

 

Figura 1. Preparo da amostra. (A) Cortadeira metalográfica; (B) Secção dos dentes na JAC 

com disco diamantado; (C) Segmentos radicular e coronário após secção; (D) Instrumentação 

do canal radicular e (F) Preparo do canal radicular para receber os materiais intracanal. 

 

Fonte: Ferraz (2018).
30 
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3.5 PREPARO DO PHANTOM E AQUISIÇÃO DAS IMAGENS 

Para aquisição dos volumes foi utilizada uma mandíbula macerada humana adulta 

envolta por cera ortodôntica de 15 cm de espessura para simular a presença de tecido mole de 

um indivíduo de porte médio, acoplada a três vértebras cervicais e em posição anatômica para 

atenuação do feixe de radiação. A posição dos dentes foi padronizada, sempre no mesmo 

alvéolo referente ao pré-molar inferior esquerdo, entre dois dentes sem material intracanal 

(Figura 2).
31-33

  

 

 

Figura 2. Preparo do phantom. (A) Mandíbula humana selecionada; (B) Mandíbula envolta 

em cera ortodôntica com espessura de 15cm e acoplada a 3 vértebras cervicais e (C) Posição 

padronizada dos dentes nos alvéolos com inserção de um dos materiais intracanal (retentor de 

fibra de vidro). 
 

 

Fonte: Ferraz (2018).
30 

 

Os dentes foram escaneados individualmente, usando o aparelho Veraviewepocs 3D - 

R100 (J. Morita MFG CORP, Kyoto, Japão), seguindo o protocolo de exposição 90kVp, 

1mA, FOV 4cm x 4cm, tempo de exposição de 9,4 s, voxel de 0,125mm e 0,81 mGy e em 

quatro condições diferentes de preenchimento do canal radicular: sem material, com cone de 

guta-percha principal e acessórios (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suíça), com retentor 

metálico composto por liga de cromo-cobalto confeccionado em laboratório protético e com 

retentor de fibra de vidro (Exacto®, Angelus, Londrina, Brasil). Todos os materiais possuíam 

a mesma dimensão e estavam com boa adaptação ao canal radicular confirmado por 

radiografia periapical ortorradial. Não foram utilizados cimentos endodônticos ou adesivos a 

fim de eliminar possível fator de interferência nos resultados provenientes dos materiais 

intracanal.  
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As aquisições foram realizadas usando primeiramente a guta-percha, em seguida ela 

foi removida e trocada pelo retentor metálico para escaneamento, seguido de nova troca e 

escaneamento com retentor de fibra de vidro e, por fim, remoção deste material para 

escaneamento do elemento dentário sem preenchimento intracanal. Os processos de remoção 

e inserção dos materiais do canal radicular foram feitos cuidadosamente para que o dente não 

saísse de sua posição inicial no alvéolo.  

Ao final, 40 imagens tomográficas foram exportadas no formato DICOM (Digital 

Imaging and Communications in Medicine) e divididas em quatro grupos experimentais: sem 

material (SM), guta-percha (GP), retentor metálico (RM) e retentor de fibra de vidro (FV).  

 

3.6 MANIPULAÇÃO DAS RECONSTRUÇÕES E TAXA CONTRASTE-RUÍDO 

A metodologia para manipulação e preparo das imagens foi adaptada do estudo de 

Rabelo et al. (2017),
34

 utilizando os programas OnDemand3D™ Dental (versão 2016.1), 

GIMP© (v.2.10, GNU, Boston, MA, USA) e Image J (NIH, Bethesda, MD, EUA),  

Utilizando a ferramenta Thickness no OnDemand3D™ Dental, os seguintes protocolos de 

espessura foram aplicados nas reconstruções: 0,125mm, 0,25mm, 0,5mm e 0,75mm. As 

imagens dos cortes axiais foram capturadas considerando 2mm, 4mm e 6mm a partir da 

junção amelocementária (JAC) e exportadas no formato BMP (Bitmap Picture) para serem 

tratadas nas etapas seguintes (Figura 3). 

Na imagem axial capturada, a região da estrutura dentária foi selecionada 

manualmente por um radiologista experiente através do programa GIMP©, utilizando a 

ferramenta de seleção livre e desconsiderando os tecidos que circundam a raiz de interesse. A 

estrutura selecionada foi recortada, transferida para um fundo preto com tons de cinza (8-bit) 

em formato quadrado de dimensão 2x2cm e exportada em formato JPEG (Joint Photographic 

Experts Group) para seguir com a seleção precisa das regiões de interesse (Region of Interest 

– ROI) da raiz (ROIr) e controle (ROIc). Esse recorte foi necessário, pois os pixels dos 

tecidos adjacentes não devem ser considerados no cálculo da TCR e não seria possível 

removê-los nas etapas seguintes. (Figura 4)  

Em seguida, foi necessário excluir a área central referente ao canal radicular, uma vez 

que os valores dos pixels dos materiais intracanal poderiam prejudicar o resultado final da 

TCR da ROIr. Os cortes referentes aos dentes sem material intracanal serviram como imagem 

controle para referência exata destas dimensões. Estes arquivos foram duplicados para iniciar 

o preparo da imagem controle. Usando a ferramenta Threshold, todos os pixels referentes à 

área externa e à área do canal radicular, independente de seus valores de cinza, puderam ser 
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selecionados. A ferramenta Binary foi aplicada sobre a imagem e todos os pixels selecionados 

passaram a ser considerados com valor igual a 0 e os não selecionados com o valor máximo 

de 255. Em seguida, utilizou-se a ferramenta Math para subtrair o valor 254 de todos os pixels 

da imagem. Obteve-se, então, uma imagem controle com os pixels da ROIr no valor de 1 e 

com os pixels da área exata do canal radicular e da área externa à raiz no valor igual a 0 

(Figura 5). 

 

 

 

Figura 3. Aplicação da espessura 0,125mm em aquisição do grupo RM. (A) corte sagital a 

2mm da JAC; (B) corte axial a 2mm da JAC; (C) corte sagital a 4mm da JAC; (D) corte axial 

à 4mm da JAC; (E) corte sagital a 6mm da JAC e (F) corte axial a 6mm da JAC. 

 

 

A B 

C D 

E F 
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Figura 4. Recorte de dente do grupo GP, com espessura de 0,125mm e 4mm da JAC. (A) 

Seleção à mão livre da região da raiz e (B) Exclusão das imagens adjacentes 

 

 

 

Figura 5. Preparo da imagem controle. (A) cópia da imagem de dente do grupo SM com 

espessura de 0,125mm e a 2mm da JAC; (B) seleção exata dos pixels externos e do canal 

radicular; (C) após função binaria, com os pixels selecionados já valorizados para 0 e os 

pixels da ROI valorizada para 1; (D) Imagem final após subtração com as coordenadas e valor 

de cinza 0 de um pixel da região do canal radicular e (E) Mesma imagem da figura 5D com as 

coordenadas e valor de cinza 1 de um pixel da região da raiz. 

 

 

Os cortes dos grupos foram multiplicados com a sua respectiva imagem controle, 

através da ferramenta Image Calculator. Considerando que ambas possuem a mesma área de 

raiz, mesma área de canal radicular e está na mesma posição de aquisição, teve-se como 

resultado uma imagem final onde todos os pixels da área externa e da área do canal, 

preenchido ou não com material, foram multiplicados por 0, resultando em valores finais 

iguais a 0. Todos os pixels da ROIr, com e sem artefato, foram multiplicados por 1, resultando 

no valor de seu pixel original. Este processo de multiplicação permitiu confiabilidade entre as 

posições da ROIr, eliminando a variabilidade do operador (Figura 6). 
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Figura 6. Comparação entre imagens após multiplicação. (A) Dente do grupo SM, na 

espessura de 0,125mm a 2mm da JAC; (B) Mesmo dente no grupo RM, com mesma 

espessura e mesma distância da JAC e (C) ROI da raiz do mesmo dente e condições da figura 

6B, após multiplicação com a imagem controle, exibindo exclusão precisa dos valores de 

cinza dos pixels da área do canal radicular e área externa à raiz.  

 

 

Todos os pixels com valores acima de 1 foram selecionados com a ferramenta 

Threshold, correspondendo à ROIr. Simultaneamente, uma ROI com a mesma dimensão foi 

selecionada na lateral mais externa da aquisição original para ser usada como área controle 

(ROIc). Para cada ROI foi gerado um histograma com o desvio padrão (DP) e valores médios 

dos tons de cinza (Figura 7). 

 

Figura 7. Histograma com dados para cálculo da TCR de dente do grupo RM. (A) 

Histograma da ROIr e (B) Histograma da ROIc.  

 

 

 

A B 
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Através dos valores adquiridos, as taxas contraste-ruído (TCR) de cada imagem 

puderam ser mensuradas, de acordo com a seguinte equação: 

  

    
             

√   
     

 

 

 

 

            Onde MédiaR corresponde à média de valores de cinza da ROI da raiz e MédiaC à 

média de valores de cinza da ROI da área controle. DPR e DPC correspondem ao desvio-

padrão da raiz e da área controle, respectivamente.
35 

 

3.7 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados foram registrados em Microsoft Excel® 2019 (v. 16.0) pelo pesquisador 

principal responsável pela guarda dos dados da pesquisa e exportados para o programa SPSS 

10.0 © (SPSS Inc., IBM Company Headquarters, Chicago, IL), a fim de realizar estatística 

descritiva e inferencial. Para avaliação da normalidade da amostra foi utilizado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para avaliação da influência das variáveis independentes (espessura, 

material e terço do material) na TCR foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis e análise post-hoc 

para comparação entre grupos. Em todos os testes foi adotado o nível de significância de 0,05. 
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4 RESULTADOS  

O teste de Kolmogorov-Smirnov demonstrou p significativo (p<0,001), indicando a 

necessidade da realização de teste não paramétrico para análise dos dados. A estatística 

descritiva e inferencial foi baseada no teste de Kruskal-Wallis e a comparação entre grupos 

por análise post-hoc.  

Os resultados referentes à influência da espessura das reconstruções nos valores 

médios da taxa contraste-ruído (TCR) podem ser observados na tabela 1.  Não houve 

diferença significativa entre os valores da TCR nas diferentes espessuras estudadas (p>0,05). 

O protocolo de espessura que apresentou maior valor médio foi 0,5mm (4,90) e o que 

apresentou menor valor médio foi 0,75mm (4,82). 

 

 

Tabela 1. Comparação dos valores médios de TCR por espessura de reconstrução 

Espessura N Média DP Valor 

Mínimo 

Valor 

Máximo 
P-valor 

0,125mm 120 4,85 1,52 2,41 9,44 

0,997* 

0,25mm 120 4,85 1,50 2,33 9,11 

0,50mm 120 4,90 1,69 2,32 12,24 

0,75mm 120 4,82 1,53 1,55 10,57 

Teste de Kruskal-Wallis. 

*Diferença significativa para valores de p≤0,05.  

 

 

Com relação à influência dos materiais intracanal nos valores médios da TCR, houve 

diferença significativa (p≤0,05). O grupo sem material (SM) apresentou o maior valor médio 

de TCR, correspondendo a 5,71 e o grupo com retentor metálico (RM) foi aquele que 

apresentou os menores valores, com média de 3,76. A comparação dos valores médios de 

cada grupo está disponível na tabela 2. Não houve diferença significativa (p=0,109) entre o 

grupo SM e o grupo com fibra de vidro (FV). Os grupos RM e guta percha (GP) tiveram 

valores de TCR que diferem significantemente entre todos os grupos estudados. (p≤0,05). 
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Tabela 2. Comparação dos valores médios de TCR por material intracanal 

Grupos N Média DP 
Valor 

Mínimo 

Valor 

Máximo 
P-valor 

Sem Material 120 5,71
a
 1,23 3,87 10,35 

<0,001* 

Guta-Percha 120 4,48
b 
 1,63 1,55 10,57 

Retentor Metálico 120 3,76
c 
 0,59 2,14 5,05 

Fibra de Vidro 120 5,47
a
 1,67 2,96 12,24 

Teste post-hoc de Kruskal-Wallis. 

Médias seguidas por letras diferentes entre si. 

*Diferença significativa para valores de p≤0,05.  

 

Houve diferença significativa (p≤0,05) dos valores médios de TCR da estrutura 

dentária de acordo com os terços do material inserido, que podem ser observados na tabela 3. 

O terço médio, com distância de 4mm da junção amelocementária (JAC), apresentou menores 

valores médios (4,40) e o terço mais cervical, com distância de 2mm da JAC, apresentou os 

maiores valores médios (5,08). Não houve diferença significativa (p=0,399) entre os terços 

cervical e apical do material inserido, ao contrário do terço médio que registrou uma diferença 

significativa (p≤0,05) dos demais terços.  

 

Tabela 3. Comparação dos valores médios de TCR por terço do material intracanal 

Terços do 

material 
N Média DP 

Valor 

Mínimo 

Valor 

Máximo 
P-valor 

2mm 160 5,08
a
 1,92 2,32 12,24 

<0,001*
 4mm 160 4,40

b
 1,24 2,41 8,97 

6mm 160 5,05
 a
 1,34 1,55 8,52 

Teste post-hoc de Kruskal-Wallis. 

Médias seguidas por letras diferentes entre si. 

*Diferença significativa para valores de p≤0,05.  
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5 DISCUSSÃO 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é um recurso de imagem de 

alto desempenho, apesar da ocorrência frequente de artefatos.
36-41

 Diversos recursos pré e pós-

processamento já foram estudados para avaliar a influência na qualidade das imagens e, como 

consequência, minimizar essa limitação.
27,28,42

 O fator analisado nesta pesquisa foi a espessura 

das reconstruções multiplanares da TCFC de dentes preenchidos com diferentes materiais 

intracanal. 

A qualidade das imagens de TCFC é determinada pela sua resolução espacial e pela 

resolução de contraste, podendo ser avaliada através de parâmetros subjetivos e objetivos.
19,43

 

Conforme estudos prévios, o índice físico escolhido para a análise quantitativa da qualidade 

de imagem nesta pesquisa foi a taxa contraste-ruído (TCR).
25-29

 Uma forte associação entre 

qualidade subjetiva da imagem e a TCR já foi relatada, reforçando ainda mais a credibilidade 

dessa análise objetiva. 
20-21

 Além disso, este método apresenta a vantagem de reduzir 

eventuais influências do observador no resultado final da pesquisa.  

Devido às dimensões do objeto estudado e das possíveis lesões na estrutura dentária, 

foram aplicados protocolos de espessura abaixo de 1mm, nas magnitudes de 0,125mm, 

0,25mm, 0,5mm e 0,75mm, com o objetivo de reproduzir um cenário real do uso clínico da 

TCFC.
22-23

 Os resultados obtidos não demonstraram influência significativa da alteração da 

espessura das reconstruções multiplanares estudadas nos valores médios da TCR em nenhum 

dos materiais utilizados nos grupos.  

Não foram encontradas pesquisas que avaliaram a influência das espessuras na TCR 

considerando reconstruções de dentes para comparação de resultados. São mais comuns os 

relatos científicos que correlacionam espessuras com detecção de estruturas anatômicas sem 

considerar a qualidade objetiva da imagem. Espessuras de reconstruções de 1mm ou menos 

apresentam melhor desempenho para visualização de segundo canal mesiovestibular em 

primeiros molares superiores, enquanto espessuras a partir de 1mm são indicadas para 

identificação dos canais mandibulares.
22,44

  

Katkat et al.
45

 consideraram a análise subjetiva e objetiva da qualidade da imagem 

utilizando espessuras de 0,125mm, 0,25mm, 0,75mm e 1,0 mm para detecção dos canais 

mandibulares, identificando uma relação crescente entre os valores médios de TCR e o 

aumento das espessuras de reconstrução. 

A influência de diferentes materiais restauradores odontológicos na TCR de imagens 

de TCFC é significativamente negativa para materiais de maiores densidades. O amálgama 

registra menores valores médios de TCR nas estruturas adjacentes se comparada com o 
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compômero, por exemplo.
46

 Gaêta-Araujo et al.
8
 avaliaram objetivamente a magnitude de 

artefatos gerados por endurecimento de feixe em dentes com materiais de preenchimento 

intracanal e correlacionaram com a TCR. Foi identificado que o grupo preenchido por retentor 

metálico apresentou maiores índices de desvio padrão dos tons de cinza e menores valores 

médios de TCR, ou seja, maior magnitude artefatual e maior prejuízo na qualidade da 

imagem. Este estudo reforça a relação entre a presença de artefatos provenientes de objetos 

metálicos e interferência na qualidade da imagem. 

Os resultados da presente pesquisa confirmam esse padrão. Foi identificado 

desempenho significativamente pior no grupo com retentor metálico (RM) que registrou os 

menores valores médios de TCR. Comparando esses valores entre os grupos, todos 

apresentaram diferenças significativas entre si, com exceção dos grupos SM e FV. Este 

achado representa uma vantagem dos retentores de fibra de vidro em detrimento dos 

retentores metálicos e da guta percha. 

Não foi encontrado, até o momento, avaliação da influência dos materiais intracanal na 

qualidade da imagem de TCFC de estruturas dentárias ao longo de seus terços inseridos no 

canal radicular. Os resultados indicaram que o terço médio, à 4mm da JAC, foi a região mais 

significativamente prejudicada, com menores valores médios de TCR. Esse dado chama 

atenção, pois essa região corresponde a uma área crítica da raiz, não acessível para inspeção 

visual e com possibilidades limitadas de intervenção clínica. Portanto, esforços para melhoria 

da visualização e reprodução dessas áreas nas imagens de TCFC são justificáveis e devem ser 

intensificados. 

É importante considerar que diferentes protocolos de exposição e aparelhos 

tomográficos podem influenciar na qualidade da imagem final, portanto a ausência de 

diferentes variáveis pode ser considerada uma limitação desta pesquisa.
21-23

 Além disso, os 

resultados quantitativos são mais fiéis à realidade clínica quando correlacionados com 

análises subjetivas e testes de diagnóstico.  

Sugerimos que novas pesquisas sobre estes assuntos envolvendo análises objetivas e 

subjetivas das espessuras de reconstrução da TCFC de estruturas dentárias sejam realizadas 

para comparação dos resultados. 
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6 CONCLUSÃO  

 

Diante dos resultados, foi concluído que a aumentar a espessura das reconstruções 

multiplanares das imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico até 0,75mm não 

influencia a taxa contraste-ruído (TCR) de imagens de dentes com diferentes materiais 

intracanal. O preenchimento do canal radicular com diferentes materiais intracanal pode 

influenciar os valores médios da TCR, sendo os retentores metálicos aqueles que interferem 

negativamente com diminuição da TCR, principalmente na região radicular onde sua porção 

média está inserida. 
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7 ARTIGO: AVALIAÇÃO DA ESPESSURA DE RECONSTRUÇÃO DE TCFC DE 

DENTES COM DIFERENTES MATERIAIS INTRACANAL 

 

Introdução 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é cada vez mais usada na 

Odontologia devido à sua capacidade de fornecer imagens tridimensionais, podendo ser 

indicada nos casos de imagens bidimensionais não conclusivas e casos complexos como 

localização de canais radiculares calcificados e fraturas radiculares verticais.
1-4 

Sua relevância se torna significativa, pois apresenta qualidade de imagem, detectores 

de alta resolução, utilização de campos de visão (FOV) pequenos e baixas doses de 

radiação.
1,5

 Entretanto, possui como limitação a ocorrência frequente de artefatos, 

principalmente quando o feixe de raios X é atenuado excessivamente ao encontrar estruturas 

densas de alto número atômico, como metais e materiais endodônticos.
6-14

 Esses artefatos são 

efeitos hiper e hipodensos com valores de cinza diferentes do objeto real e são capazes de 

escurecer estruturas adjacentes, prejudicando a análise diagnóstica.
9,11,15,16

 

A habilidade de estruturas serem distinguidas entre diferentes valores em uma imagem 

é definida como resolução de contraste. Junto com a resolução espacial, ela determina a 

qualidade de uma imagem de TCFC e pode ser avaliada objetivamente através da taxa 

contraste-ruído (TCR). 
10 

A ocorrência de artefatos pode ser um indicativo de influência na 

qualidade da imagem, já que são registros com tons de cinza distorcidos do objeto real 

capazes de diminuir os valores da TCR.
 17-23

 

As imagens de TCFC podem ter suas espessuras de reconstrução manipuladas para 

aperfeiçoar a visualização de estruturas e segmentar certas partes da imagem.
 
Porém, esses 

parâmetros devem ser modificados de forma cautelosa durante a observação de detalhes.
24,25

 

Pesquisas que avaliam objetivamente as espessuras das reconstruções na qualidade das 

imagens de TCFC são poucas, principalmente envolvendo estruturas dentárias. Diante da 

possibilidade de alterar a qualidade da reconstrução em circunstâncias que envolvem 

estruturas ou lesões complexas de pequenas dimensões, comuns na rotina clínica e que podem 

ser prejudicadas pela ocorrência de artefatos, este recurso precisa ser mais explorado.  

Portanto, considerando que os artefatos metálicos são registrados com menores valores 

de TCR e caracterizam perda na qualidade da imagem,
 17-23

 esta pesquisa propôs analisar a 

influência da espessura de reconstruções multiplanares TCFC na TCR de dentes com 

diferentes materiais intracanal.  
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Metodologia 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Pernambuco 

(protocolos 4.193.957) e utilizou 10 dentes unirradiculares inferiores de seres humanos entre 

20 e 60 anos. Foram excluídos da amostra dentes com rizogênese incompleta, tratamento 

endodôntico prévio, irregularidades no comprimento radicular, fraturas ou trincas radiculares, 

que impossibilitassem a exploração passiva da lima #15 e aqueles incapazes de serem 

adaptados no alvéolo da mandíbula selecionada.  

Após inspeção visual direta, radiográfica e por transiluminação com aparelho diodo 

para confirmar os critérios anteriores, os dentes passaram por raspagem e alisamento 

radicular, desinfecção com álcool 70º, secção das coroas na junção amelocementária (JAC) 

com disco diamantado, instrumentação com sistema rotatório seguindo a sequências de limas 

endodônticas (VDW, Munique, Alemanha): 30/.05, 35/.04, 40/.04 e 25/.07, preparo dos 

canais radiculares e irrigação com água destilada (Figura 1).  

 

Figura 1. Preparo da amostra. (A) Cortadeira metalográfica; (B) Secção dos dentes na JAC 

com disco diamantado; (C) Segmentos radicular e coronário após secção; (D) Instrumentação 

do canal radicular e (F) Preparo do canal radicular para receber os materiais intracanal.  
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Para aquisição tomográfica foi utilizada uma mandíbula macerada humana adulta 

envolta por cera de 15cm de espessura, acoplada a três vértebras cervicais e em posição 

anatômica para atenuação do feixe de radiação. A posição dos dentes foi padronizada, sempre 

no mesmo alvéolo referente ao pré-molar inferior esquerdo, entre dois dentes sem material 

intracanal (Figura 2).
26-28

 

 

Figura 2. Preparo do phantom. (A) Mandíbula humana selecionada; (B) Mandíbula envolta 

em cera ortodôntica com espessura de 15cm e acoplada a 3 vértebras cervicais e (C) Posição 

padronizada dos dentes nos alvéolos com inserção de um dos materiais intracanal (retentor de 

fibra de vidro). 

 

 

Foi usado tomógrafo aparelho Veraviewepocs 3D - R100 (J. Morita MFG CORP, 

Kyoto, Japão), com protocolo 90kVp, 1mA, FOV 4x4cm, tempo de exposição de 9,4 s, voxel 

de 0,125mm e 0,81 mGy e em quatro condições de preenchimento do canal radicular: sem 

material (SM); com cones de guta-percha (GP); com retentor metálico de  liga cobalto-cromo 

confeccionada em laboratório (RM) e retentor de fibra de vidro (FV). Não foram usados 

cimentos endodônticos e adesivos para evitar possíveis interferências nos resultados dos 

materiais estudados. Ao final, foram obtidas 40 aquisições tomográficas no formato DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine). 

A metodologia para manipulação e preparo das imagens foi adaptada do estudo de 

Rabelo et al. (2017).
3
  

No programa OnDemand3D™ Dental (v.2016.1), as espessuras 0,125mm; 0,25mm; 

0,5mm e  0,75mm foram aplicadas. As imagens dos cortes axiais foram capturadas 

considerando 2mm, 4mm e 6mm a partir JAC no formato BMP (Bitmap Picture). A região da 

raiz foi cortada pela ―seleção livre‖ no GIMP© (v.2.10, GNU, Boston, MA, USA), 

desconsiderando tecidos que circundam o dente e exportadas em JPEG (Joint Photographic 
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Experts Group) para seleção das regiões de interesse (Region of Interest – ROI) da raiz (ROIr) 

e controle (ROIc) (Figura 3). 
29

 

 

Figura 3. Recorte de dente do grupo GP, com espessura de 0,125mm e 4mm da JAC. (A) 

Seleção à mão livre da região da raiz e (B) Exclusão das imagens adjacentes 

 

 

O grupo SM serviu como referência das dimensões do canal radicular. Todos os pixels 

referentes à área externa à raiz e do canal foram selecionados no e Image J (NIH, Bethesda, 

MD, EUA) e valorizados para 0. A área não selecionada foi valorizada para 255. Com a 

ferramenta Math, subtraiu-se 254 de todos os pixels, gerando uma imagem controle com a 

área da raiz no valor 1 e áreas do canal e externa à raiz no valor 0 (Figura 4). 
29

 

 

Figura 4. Preparo da imagem controle. (A) cópia da imagem de dente do grupo SM com 

espessura de 0,125mm e a 2mm da JAC; (B) seleção exata dos pixels externos e do canal 

radicular; (C) após função binaria, com os pixels selecionados já valorizados para 0 e os 

pixels da ROI valorizada para 1; (D) Imagem final após subtração com as coordenadas e valor 

de cinza 0 de um pixel da região do canal radicular e (E) Mesma imagem da figura 4D com as 

coordenadas e valor de cinza 1 de um pixel da região da raiz.  
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Os cortes dos grupos estudados foram multiplicados com a sua respectiva imagem 

controle. Considerando que elas possuem a mesma área de raiz, do canal e está na mesma 

posição, o resultado foi uma imagem onde a área externa e a área do canal foram 

multiplicados por 0 e os pixels terminaram com valor 0. A área da raiz foi multiplicada por 1 

e apresentou valor de seus pixels originais. Este processo de multiplicação permitiu 

confiabilidade para selecionar a ROIr, eliminando a variabilidade do operador (Figura 5).
 29

 

 

Figura 5. Comparação entre imagens após multiplicação. (A) Dente do grupo SM, na 

espessura de 0,125mm a 2mm da JAC; (B) Mesmo dente no grupo RM, com mesma 

espessura e mesma distância da JAC e (C) ROI da raiz do mesmo dente e condições da figura 

5B, após multiplicação com a imagem controle, exibindo exclusão precisa dos valores de 

cinza dos pixels da área do canal radicular e área externa à raiz. 

  

 

Todos os pixels acima de 1 foram selecionados com a ferramenta Threshold, 

correspondendo à ROIr e, simultaneamente, uma ROIc com a mesma dimensão foi 

selecionada na lateral mais externa da aquisição original para ser usada como área controle.  

Para cada ROI foi gerado um histograma com o desvio padrão (DP) e valores médios dos tons 

de cinza (Figura 6). 
29

 

As taxas contraste-ruído (TCR) de cada imagem puderam ser mensuradas, e acordo 

com a equação 1. 

 

    
             

√   
     

 

 

    

  

            Onde MédiaR corresponde à média de valores de cinza da ROI da raiz e MédiaC à 

média de valores de cinza da ROI da área controle. DPR e DPC correspondem ao desvio-

padrão da raiz e da área controle, respectivamente.
30

 

B 
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Figura 6. Histograma com dados para cálculo da TCR de dente do grupo RM. (A) 

Histograma da ROIr e (B) Histograma da ROIc. 

 

A análise estatística foi feita no programa SPSS 10.0 © (SPSS Inc., IBM Company 

Headquarters, Chicago, IL). Para avaliação da normalidade da amostra foi utilizado o teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para avaliação da influência das variáveis independentes (espessura, 

material e terço radicular) na TCR foi aplicado o teste de Kuskal-Wallis e análise post-hoc 

para comparação entre grupos. Em todos os testes foi adotado o nível de significância de 0,05. 

 

Resultados  

 

O teste de Kolmogorov-Smirnov demonstrou p significativo (p<0,001), indicando a 

necessidade da realização de teste não paramétrico para análise dos dados. A estatística 

descritiva e inferencial foi baseada no teste de Kruskal-Wallis e a comparação entre grupos 

por análise post-hoc.  

Os resultados referentes à influência da espessura das reconstruções nos valores 

médios da taxa contraste-ruído (TCR) podem ser observados na tabela 1.  Não houve 

diferença significativa entre os valores da TCR nas diferentes espessuras estudadas (p>0,05). 

O protocolo de espessura que apresentou maior valor médio foi 0,5 mm (4,90) e o que 

apresentou menor valor médio foi 0,75mm (4,82). 

 

 

 

 

A B 
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Tabela 1. Comparação dos valores médios de TCR em relação à espessura de reconstrução 

Espessura N Média DP Limite 

inferior 

Limite 

superior 
P-valor 

0,125mm 120 4,85 1,52 4,58 5,13 

0,997* 

0,25mm 120 4,85 1,50 4,58 5,12 

0,50mm 120 4,90 1,69 4,59 5,20 

0,75mm 120 4,82 1,53 4,54 5,10 

Teste de Kruskal-Wallis. 

*Diferença significativa para valores de p≤0,05.  

 

Com relação à influência dos materiais intracanal nos valores médios da TCR, houve 

diferença significativa (p≤0,05). O grupo sem material (SM) apresentou o maior valor médio 

de TCR, correspondendo a 5,71 e o grupo com retentor metálico (RM) foi aquele que 

apresentou os menores valores, com média de 3,76. A comparação dos valores médios de 

cada grupo está disponível na tabela 2. Não houve diferença significativa (p=0,109) entre o 

grupo SM e o grupo com fibra de vidro (FV). Os grupos RM e guta percha (GP) tiveram 

valores de TCR que diferem significantemente entre todos os grupos estudados. (p≤0,05). 

 

Tabela 2. Comparação dos valores médios de TCR por material intracanal 

Grupos n Média DP 
Limite 

inferior 

Limite 

superior 
P-valor 

Sem Material 120 5,71
a
 1,23 5,49 5,94 

<0,001* 

Guta-Percha 120 4,48
b
 1,63 4,18 4,77 

Retentor Metálico 120 3,76
c
 0,59 3,65 3,86 

Fibra de Vidro 120 5,47
a
 1,67 5,17 5,77 

Teste post-hoc de Kruskal-Wallis. 

Médias seguidas por letras diferentes entre si. 

*Diferença significativa para valores de p≤0,05.  
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Houve diferença significativa (p≤0,05) dos valores médios de TCR da estrutura 

dentária de acordo com os terços do material inserido, que podem ser observados na tabela 3. 

O terço médio, com distância de 4mm da junção amelocementária (JAC), apresentou menores 

valores médios (4,40)  e o terço mais cervical, com distância de 2mm da JAC, apresentou os 

maiores valores médios (5,08). Não houve diferença significativa (p=0,399) entre os terços 

cervical e apical da região do material inserido, ao contrário do terço médio que registrou 

diferença significativa (p≤0,05) dos demais terços.  

 

Tabela 3. Comparação dos valores médios de TCR por terço do material intracanal 

Terços do 

material 
n Média DP 

Limite 

inferior 

Limite 

superior 
P-valor 

2mm 160 5,08
a
 1,92 4,78 5,38 

<0,001*
 4mm 160 4,40

b
 1,24 4,23 4,62 

6mm 160 5,05
 a
 1,34 4,84 5,26 

Teste post-hoc de Kruskal-Wallis. 

Médias seguidas por letras diferentes entre si. 

*Diferença significativa para valores de p≤0,05.  

 

Discussão 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) é um recurso de imagem de 

alto desempenho, apesar da ocorrência frequente de artefatos.
31-36

 Diversos recursos já foram 

estudados para avaliar a influência na qualidade das imagens.
21,22,37

 O fator analisado nesta 

pesquisa foi a espessura das reconstruções multiplanares da TCFC de dentes preenchidos com 

diferentes materiais intracanal. 

A qualidade das imagens de TCFC é determinada pela resolução espacial e pela 

resolução de contraste, podendo ser avaliada subjetiva e objetivamente.
38,39

 Conforme estudos 

prévios, o índice físico escolhido para a análise quantitativa da qualidade de imagem nesta 

pesquisa foi a taxa contraste-ruído (TCR).
19-23

 Uma forte associação entre qualidade subjetiva 

e a TCR já foi relatada, reforçando a credibilidade dessa análise.
40-41

 Além disso, o método 

objetivo possui vantagem em reduzir eventuais influências do observador no resultado final. 
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Devido às dimensões do objeto estudado e de possíveis lesões, foram aplicados 

protocolos de espessura de 0,125mm, 0,25mm, 0,5mm e 0,75mm, a fim de reproduzir um 

cenário real do uso clínico da TCFC.
22-23

 Os resultados não demonstraram influência 

significativa da alteração da espessura das reconstruções multiplanares estudadas nos valores 

médios da TCR de nenhum dos materiais utilizados nos grupos.  

Não foram encontradas pesquisas que avaliaram a influência das espessuras de 

reconstrução na TCR considerando de dentes para comparação. São mais comuns os relatos 

que as correlacionam com detecção de estruturas anatômicas sem analisar a qualidade 

objetiva da imagem. Espessuras de reconstruções de 1 mm ou menos apresentaram melhor 

desempenho para visualização de segundo canal mesiovestibular em primeiros molares 

superiores, enquanto espessuras a partir de 1mm foram indicadas para identificação dos canais 

mandibulares.
24,42

  

Katkat et al.
43

 consideraram a análise subjetiva e objetiva da qualidade da imagem 

utilizando espessuras de 0,125mm, 0,25mm, 0,75mm e 1,0 mm para detecção dos canais 

mandibulares e encontraram valores significativamente diferentes e crescentes entre as médias 

de TCR e as reconstruções, confirmando melhoria significativa da qualidade das imagens. 

A influência de materiais restauradores odontológicos na TCR das imagens de TCFC é 

significativamente negativa para aqueles de maiores densidades. O amálgama registra 

menores valores médios de TCR nas estruturas adjacentes se comparada com o compômero, 

por exemplo.
 44

 Gaêta-Araujo et al.
17

 avaliaram objetivamente a magnitude de artefatos e 

correlacionaram com a TCR. Foi identificado que o grupo preenchido por retentor metálico 

apresentou maiores índices de desvio padrão dos tons de cinza e menores valores médios de 

TCR, ou seja, maior magnitude artefatual e maior prejuízo na qualidade da imagem. Este 

estudo reforça a relação entre a presença de artefatos provenientes de objetos metálicos e 

interferência na qualidade da imagem. 

Os resultados da presente pesquisa confirmam esse padrão. Foi identificado 

desempenho significativamente pior no grupo com retentor metálico (RM) que registrou os 

menores valores médios de TCR. Comparando esses valores entre os grupos, todos 

apresentaram diferenças significativas entre si, com exceção dos grupos SM e FV. Este 

achado representa uma vantagem dos retentores de fibra de vidro em detrimento dos 

retentores metálicos e da guta percha. 

Não foi encontrado, até o momento, avaliação da influência dos materiais intracanal na 

qualidade da imagem de TCFC de estruturas dentárias ao longo de seus terços inseridos no 

canal radicular. Os resultados indicaram que o terço médio, à 4mm da JAC, foi a região mais 
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significativamente prejudicada, com menores valores médios de TCR. Esse dado chama 

atenção, pois essa região corresponde a uma área crítica da raiz, não acessível para inspeção 

visual e com possibilidades limitadas de intervenção clínica. Portanto, esforços para melhoria 

da visualização e reprodução dessas áreas nas imagens de TCFC são justificáveis e devem ser 

intensificados. 

É importante considerar que diferentes protocolos de exposição e aparelhos 

tomográficos podem influenciar na qualidade da imagem final, portanto a ausência de 

diferentes variáveis pode ser considerada uma limitação desta pesquisa.
24,25-41

 Além disso, os 

resultados quantitativos são mais fiéis à realidade clínica quando correlacionados com 

análises subjetivas e testes de diagnóstico.  

Sugerimos que novas pesquisas sobre estes assuntos envolvendo análises objetivas e 

subjetivas das espessuras de reconstrução da TCFC de estruturas dentárias sejam realizadas 

para comparação dos resultados. 

 

 

Conclusão 

Diante dos resultados, foi concluído que aumentar a espessura das reconstruções 

multiplanares das imagens de TCFC até 0,75mm não influencia a TCR de imagens de dentes 

com diferentes materiais intracanal. O preenchimento do canal radicular com diferentes 

materiais intracanal pode influenciar os valores médios da TCR, sendo os retentores metálicos 

aqueles que interferem negativamente com diminuição da TCR, principalmente na região 

radicular onde sua porção média está inserida. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Aumentar a espessura das reconstruções multiplanares das imagens de TCFC até 

0,75mm não influencia a TCR de imagens de dentes com diferentes materiais intracanal. O 

preenchimento do canal radicular com diferentes materiais intracanal pode influenciar os 

valores médios da TCR, sendo os retentores metálicos aqueles que interferem negativamente 

com diminuição da TCR, principalmente na região radicular onde sua porção média está 

inserida. 

Além disso, novas pesquisas sobre estes assuntos envolvendo análises objetivas e 

subjetivas das espessuras de reconstrução da TCFC de estruturas dentárias sejam realizadas 

para comparação dos resultados. 
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ANEXO C – CESSÃO E/OU EMPRÉSTIMO E DEVOLUÇÃO PARA PESQUISA  
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