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RESUMO 

Introdução:  O conhecimento da morfologia da raiz dentária é fundamental para o 

planejamento e execução do tratamento endodôntico. O objetivo deste estudo foi avaliar o 

volume do canal radicular e o comprimento de incisivos inferiores por meio de tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC), utilizando como referência ou padrão-ouro a 

microtomografia computadorizada (microCT). Material e métodos: Setenta e um incisivos 

inferiores humanos extraídos foram escaneados pelo microtomógrafo SkyScan® e pelo 

tomógrafo i-CAT Next Generation®. O comprimento do dente e o volume radicular das 

imagens obtidas pela TCFC foram mensuradas no software ITK-SNAP 3.8.0 e as imagens 

obtidas pela microCT foram avaliadas pelo software CTAn® versão 2.2.1. Além disso, a 

morfologia de cada dente (área, circularidade, diâmetros maior e menor) foi avaliada no 

software CTAn®. Para avaliar o comprimento, foi utilizado o teste t-Student pareado e para 

avaliar o volume, foi realizada a transformação logarítmica dos dados seguida pelo teste t-

Student pareado (p<0,05). Resultados: As evidências amostrais indicaram que as médias do 

comprimento e do volume foram significantemente diferentes entre a microCT e a TCFC 

(p<0,001). A mediana do volume do canal radicular da TCFC foi duas vezes maior do que a 

mediana da microCT (2,205 IC (95%) = (2,03; 2,39)). Já para o comprimento do dente, a 

estimativa da diferença das médias calculada pelo teste t-Student foi igual a 1,08 (IC (95%) = 

(0,94; 1,21)), demonstrando uma subestimação da TCFC. Conclusão: A imagem obtida em 

um equipamento de TCFC de grande volume não possibilitou mensurar o comprimento e o 

volume do canal radicular com precisão em comparação com a microCT, mesmo utilizando o 

protocolo de maior resolução na aquisição da imagem. 

Descritores: Tomografia computadorizada de feixe cônico; microtomografia por raios X; 

incisivo; cavidade pulpar 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 
ABSTRACT 
 
Introduction:  The knowledge of dental root internal morphology is imperative for planning 

and execution of endodontic treatment. The aim of this study was to evaluate the volume of 

the root canal and the length of mandibular incisors using cone beam computed tomography 

(CBCT), using micro-computed tomography (microCT) as a reference. Methods: Seventy-

one mandibular incisors were scanned by the SkyScan® microtomograph and the i-CAT 

Next Generation®. The tooth length and root volume of the images obtained by the CBCT 

were measured using the ITK-SNAP 3.8.0 software and images obtained by the microCT 

were evaluated using the CTAn® software version 2.2.1. Moreover, 2-dimensional 

parameters (area, roundness, and largest and smallest diameter) of each tooth were measured 

using the CTAn® software. To evaluate the length, the Student's paired t-test was used and to 

evaluate the volume, the logarithmic transformation of the teeth was performed, followed by 

the Student's paired t-test (p <0.05). Results: The sample indicated that the length and 

volume means were significantly different between the microCT and CBCT (p <0.001). The 

median root canal volume in the CBCT was twice as high as the median of the microCT 

(2.205 CI (95%) = (2.03; 2.39)). For the length of the tooth, the estimate of the difference in 

means calculated by the Student's t-test was equal to 1.08 (CI (95%) = (0.94, 1.21)), 

demonstrating an underestimation of the CBCT. Conclusion: The tomographic image of 

large volume was unable to measure the length and volume of the root canal compared to 

microCT, even using the highest resolution settings. 

 

Keywords: Cone-beam computed tomography; x-ray microtomography; incisor; pulp cavity 
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1 INTRODUÇÃO 

O desconhecimento da morfologia dos dentes pode levar ao insucesso no tratamento 

endodôntico, comprometendo o processo de limpeza, desinfecção e modelagem dos canais 

radiculares (1). Segundo Barbizam et al. (2), a quantidade de detritos nos canais radiculares 

após a instrumentação está intimamente relacionada às características anatômicas internas. 

Esses fatores requerem a identificação de um exame de imagem que determine com precisão 

a morfologia do canal radicular. A qualidade da imagem facilita a interpretação da 

morfologia radicular, e particularmente auxilia na determinação do comprimento do dente, 

bem como a avaliação pós-operatória e a longo prazo do tratamento endodôntico (3). 

Os incisivos inferiores são comumente considerados dentes unirradiculares, 

apresentando apenas um canal e sendo mais amplo no sentido vestíbulo-lingual (4,5). Apesar 

disso, eles podem apresentar dois ou três canais radiculares (5-7), devido à presença de uma 

ponte de dentina na câmara pulpar (8). Na literatura, a prevalência de incisivos inferiores que 

apresentam canal único varia de 55% a 87,6% (5,7,9,10). Além disso, as variações 

anatômicas da configuração dos canais radiculares, segundo a classificação de Vertucci, 

contempla até oito tipos de configuração (9). Posteriormente, alguns autores acrescentaram 

outros tipos morfológicos a esta classificação (11,12). 

São descritos na literatura diferentes metodologias para análise da morfologia dos 

sistemas de canais radiculares, como a radiografia convencional (13), radiografia digital (14), 

injeção de resina (15), secção de diferentes planos (16), avaliação macroscópica (17) e 

microscópica (18), técnicas de diafanização (9,11) e microscopia eletrônica de varredura (10). 

Recentemente, outros métodos foram surgindo para o estudo da morfologia dos dentes, como 

a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) (19,20) e a microtomografia 

computadorizada (microCT) (5,7,20). O equipamento de TCFC apresenta algumas vantagens 

em relação a outras metodologias como ausência de sobreposições, obtenção de modelos 

tridimensionais (3D) e estudos que podem ser realizados in vivo (21). Esses exames estão 

associados a doses menores de radiação, quando comparados com a tomografia 

computadorizada helicoidal (22). A microCT foi desenvolvida no início dos anos 1980, 

baseada nos princípios da tomografia computadorizado axial, por Elliot e Dover (23) e tem 

sido amplamente utilizado no estudo da morfologia dos dentes (5,6), devido a sua alta 

resolução espacial e por ser um método não destrutivo para os espécimes (23,24). Os 

algoritmos utilizados neste método permitem análises bidimensionais (2D) e 3D (5). No 

campo da pesquisa experimental, a microCT vem sendo utilizada como padrão de referência 

nos estudos de morfologia dos canais radiculares (25). 
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Nesse contexto, uma avaliação do padrão anatômico antes do tratamento endodôntico 

deve ser realizada usando os métodos de imagem mais precisos (26). O desenvolvimento e 

aperfeiçoamento dos equipamentos de TCFC, bem como de novos programas de reconstrução 

e análise de dados tem possibilitado o uso da TCFC em Endodontia com precisão (3,27). 

Entretanto, sabe-se que fatores como o hardware, configuração da exposição, software 

utilizado para reconstrução e visualização dos dados, condições de visualização e experiência 

do observador podem influenciar na qualidade e na capacidade de diagnóstico da imagem 

tomográfica (22,28,29). Dessa forma, o objetivo principal deste estudo foi avaliar o volume 

do canal radicular e o comprimento de incisivos inferiores por meio da TCFC, utilizando 

como referência ou padrão-ouro a microCT. O objetivo secundário deste estudo foi avaliar 

quantitativamente a anatomia dos incisivos inferiores por meio da microCT. Foi considerada 

a seguinte hipótese nula: os equipamentos de microCT e TCFC utilizados neste estudo não 

apresentam diferenças na avaliação do comprimento e do volume do dente. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS  
 

Seleção da amostra  

Todos os dentes foram limpos com curetas periodontais do tipo Gracey (Hu-friedy, 

Chicago, IL, Estados Unidos) e com taças de borracha, pedra pomes e água, para remoção de 

detritos e restos de ligamento periodontal (30). Posteriormente, eles foram armazenados em 

solução de timol 0,1% em temperatura ambiente, trocada periodicamente por um período 

máximo de doze meses (6). Os dentes foram radiografados por meio do equipamento 

Focus™ (KaVo, Instrumentarium, Tusuula, Finlândia) com 70 kVp, 7 mA, com uma 

distância do foco ao filme de 20 cm e tempo de exposição de 0,56 segundos. Para a técnica 

radiográfica, foi utilizado o sensor intraoral RVG 5200 (Carestream Health, Rochester, NY, 

Estados Unidos). Foram incluídos no estudo, incisivos inferiores do tipo I de Vertucci (9) 

com um único canal que se estende da câmara pulpar até o ápice. Incisivos inferiores com 

rizogênese incompleta, tratamento endodôntico prévio, canais radiculares calcificados e/ou 

atrésicos, fraturas radiculares, anomalias dentárias e reabsorções foram excluídos do estudo. 

Com a aplicação desses critérios, a amostra inicial foi reduzida para 71 dentes. 

Para o cálculo do tamanho da amostra, foi utilizado o teste t–Student pareado com nível 

de significância de 5% e poder de análise superior a 85%, o que resultou em um número 

mínimo de 71 dentes. Inicialmente, 101 incisivos inferiores extraídos por motivos não 

relacionados a este estudo foram adquiridos após a aprovação do protocolo pelo Comitê 

Permanente de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Estadual de 

Maringá (CAAE 83354418.8.0000.0104) (ANEXO A). Estes dentes não foram diferenciados 

em incisivos centrais e laterais, pois estudos prévios não demonstraram diferenças entre a 

morfologia dos dentes (7,9). 

 

Escaneamento por meio do equipamento de microCT 

Antes do escaneamento dos espécimes, os dentes foram inseridos em bases de cera 

utilidade (Lysanda produtos, SP, Brasil) e foram acoplados individualmente a uma base 

metálica, firmemente fixada à mesa giratória, através de um parafuso. Este parafuso 

possibilita o posicionamento do dente de forma perpendicular em relação à fonte de radiação 

durante o escaneamento, reduzindo-se assim a possibilidade de movimentação. 

Os dentes foram escaneados utilizando o microtomógrafo SkyScan®, modelo 1174, 

versão 2 (Bruker MicroCT, Kontich, Bélgica) (Figura 1) do Departamento de Endodontia da 

Faculdade de Odontologia de Bauru, Universidade de São Paulo (FOB-USP). O equipamento 



 

 
 
 

é composto por um tubo de raios X de microfoco com fonte de alta tensão (energia de 50 

kVp, corrente de 800 μA). O sistema inclui uma porta amostra com 

e detector/sensor baseado em câmera de dispositivo de carga acoplada (

Device - CCD) com resolução de 1.3 

parâmetros de aquisição, foi utilizado um filtro de alumíni

posicionado em frente à fonte de raios X, com 

rotação foi de um ângulo de 1,0º por imagem de projeção, com rotação total de 360º. 

dados foram posteriormente reconstruídos a partir das ima

software dedicado NRecon versão 1.6.4.8 (

foram salvas em formato Bitmap (BMP).

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Microtomógrafo Skyscan® 1174 (Bruker MicroCT, 

 
Após a reconstrução, as imagens foram analisadas com auxílio do

versão 2.2.1 (Bruker MicroCT, Kontich

computador com monitor Sony Vaio, tela 1

processador Intel® CoreTM i3

foi selecionar a região de interesse (ROI), por meio da escolha do 

parâmetros Top e Bottom (Figura 2a)

selecionada, escolhida quando estava 

selecionada, Bottom, foi escolhid

seguida, uma figura geométrica foi selecionada para propiciar a interpolação dos ROIs, 

fazê-las unidas em uma só estrutura (Figura 2b). O próximo passo, foi 

imagem por meio da técnica d

dos valores de cinza foi obtida de forma interativa, separando os segmentos que 

correspondiam à dentina e o canal radicular. Foi selecionado para este estudo

realizada pelo operador. Neste processo, foi possível dividir a imagem em regiões

 
 

é composto por um tubo de raios X de microfoco com fonte de alta tensão (energia de 50 

). O sistema inclui uma porta amostra com manipulador de precisão 

e detector/sensor baseado em câmera de dispositivo de carga acoplada (

CCD) com resolução de 1.3 Megapixel (matriz de 1304 x 1024 pixels

parâmetros de aquisição, foi utilizado um filtro de alumínio de 0,5 mm de espessura 

posicionado em frente à fonte de raios X, com voxel isotrópico de 22,86 

rotação foi de um ângulo de 1,0º por imagem de projeção, com rotação total de 360º. 

dados foram posteriormente reconstruídos a partir das imagens das projeções angulares pelo

versão 1.6.4.8 (Bruker MicroCT, Kontich, Bélgica

itmap (BMP). 

. Microtomógrafo Skyscan® 1174 (Bruker MicroCT, Kontich, Bélgica).

Após a reconstrução, as imagens foram analisadas com auxílio do

Bruker MicroCT, Kontich, Bélgica). O software está 

computador com monitor Sony Vaio, tela 17", resolução HD 1366 x

CoreTM i3-3110M, 2.40 GHz e 4GB de memória RAM

a região de interesse (ROI), por meio da escolha do intervalo através dos 

(Figura 2a). Como padrão, definiu-se Top como a

quando estava 1 mm aquém da extremidade apical

foi escolhida considerando a junção cemento-esmalte (JCE). Em 

seguida, uma figura geométrica foi selecionada para propiciar a interpolação dos ROIs, 

uma só estrutura (Figura 2b). O próximo passo, foi 

imagem por meio da técnica de limiarização ou threshold interativo, no qual a segmentação 

dos valores de cinza foi obtida de forma interativa, separando os segmentos que 

correspondiam à dentina e o canal radicular. Foi selecionado para este estudo

dor. Neste processo, foi possível dividir a imagem em regiões

  18 

é composto por um tubo de raios X de microfoco com fonte de alta tensão (energia de 50 

manipulador de precisão 

e detector/sensor baseado em câmera de dispositivo de carga acoplada (Charge Coupled 

pixels). Quanto aos 

o de 0,5 mm de espessura 

86 μm. O passo de 

rotação foi de um ângulo de 1,0º por imagem de projeção, com rotação total de 360º. Os 

gens das projeções angulares pelo 

Bélgica). As imagens 

Kontich, Bélgica). 

Após a reconstrução, as imagens foram analisadas com auxílio do software CTAn® 

 instalado em um 

x 768 pixels, com 

3110M, 2.40 GHz e 4GB de memória RAM. O primeiro passo 

intervalo através dos 

como a primeira fatia 

a extremidade apical; a última fatia 

esmalte (JCE). Em 

seguida, uma figura geométrica foi selecionada para propiciar a interpolação dos ROIs, para 

uma só estrutura (Figura 2b). O próximo passo, foi a segmentação da 

no qual a segmentação 

dos valores de cinza foi obtida de forma interativa, separando os segmentos que 

correspondiam à dentina e o canal radicular. Foi selecionado para este estudo, a limiarização 

dor. Neste processo, foi possível dividir a imagem em regiões, 
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reconhecendo-as como objetos independentes (Figura 2c). Obteve-se, assim, uma imagem 

binária onde os pixels pretos representavam o fundo e os pixels branco, o objeto de análise 

(Figura 2d). 

 

 

Figura 2. a. Seleção do Top e Bottom para criação do ROI; b. Seleção da área de interesse 

para o cálculo do volume; c. Processo de limiarização determinado pelo operador; d. Imagem 

binarizada. 

A seguir, por meio do plug-in 3D Analysis, foi possível obter a análise quantitativa 3D 

do volume total (mm3) e da área total (mm2) do canal radicular. O software CTVol® v.2.2.1 

(Bruker MicroCT, Kontich, Bélgica) gerou a imagem 3D do canal radicular (Figura 3). Foram 

obtidos dados referentes aos parâmetros 2D de área (mm2), circularidade (mm), diâmetro 

maior (mm) e diâmetro menor (mm) dos canais radiculares, em três níveis radiculares 

(cervical, médio e apical) por meio do plug-in Individual Object Analysis (2D space). 

a b 

c d 



 

 
 
 

Figura 3. Reconstrução 3D do canal radicular por meio do 

 
Ainda, com o auxílio do 

comprimento do dente da porção mais coronal da coroa dentária até 

(Figura 4). 

 

Figura 4. Delimitação do comprimento do incisivo mandibular utilizando o 

 

 

 
 

 

3D do canal radicular por meio do software CTVol

Ainda, com o auxílio do software CTAn®, foi realizada a mensura

porção mais coronal da coroa dentária até a extremidade apical

. Delimitação do comprimento do incisivo mandibular utilizando o 
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CTVol®. 

, foi realizada a mensuração do 

a extremidade apical 

 

. Delimitação do comprimento do incisivo mandibular utilizando o software CTAn®. 
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Escaneamento por meio do equipamento de TCFC  

Quatro incisivos foram inseridos nos alvéolos de uma mandíbula humana macerada, 

totalizando 18 escaneamentos. Os dentes foram fixados nos alvéolos com uma fina camada 

de cera utilidade a fim de simular a aparência radiográfica do espaço periodontal (20). A 

mandíbula foi revestida com três camadas de cera utilidade nas faces vestibular e lingual para 

fornecer algum nível de simulação de tecidos moles (20). 

As TCFCs foram realizadas na Universidade Estadual de Maringá (UEM), no 

Laboratório de Imagens em Pesquisa Clínica (LIPC) da Central de Tecnologia em Saúde 

(CTS), do Complexo de Centrais de Apoio à Pesquisa (COMCAP), por um mesmo 

profissional especialista em Radiologia Odontológica e Imaginologia. As imagens foram 

obtidas pelo equipamento i-CAT Next Generation® (Imaging Sciences International, 

Hatfield, PA, EUA), com o protocolo de aquisição: voxel isométrico de 125 μm, FOV (Field 

of View) de 8x8 cm, tempo de varredura de 26,9 segundos, tensão de tubo de 120 kVp, 

corrente do tubo de 37,07 mA e matriz de 640 x 640 pixels. As mandíbulas maceradas foram 

posicionadas no tomógrafo de tal maneira que o plano oclusal permaneceu paralelo ao solo e 

o plano sagital mediano perpendicular. 

Para a análise do volume, as tomografias foram transferidas em formato DICOM 

(Digital Imaging and Communication in Medicine) para o software ITK-SNAP 3.8.0 versão 

3D (http://www.itksnap.org/pmwiki/pmwiki. php?n=Main.HomePage). Este software está 

instalado em um MacBook Pro, tela 15, com processador Intel® CoreTM i5, 2,4 Ghz e 4 GB 

de memória DDR3 de 1067 MHz, com sistema operacional macOS High Sierra. 

Para análise do volume, foi utilizado a segmentação semiautomática. No software 

ITK-SNAP, a ROI foi selecionada para realização da segmentação automática. Para o 

preenchimento do volume a ser segmentado, foi selecionado um recurso de imagem para 

ativação do contorno de evolução. Os parâmetros de threshold foram ajustados de maneira 

que o canal radicular ficasse nitidamente demarcado (Figura 5a). Esses parâmetros variaram 

de acordo com os valores de densidade presentes no exame de imagem de cada paciente. Em 

seguida, foi realizada a colocação de bolhas de raios ajustáveis ao longo da imagem, para 

inicialização do contorno de evolução ativa (Figura 5b). Ao fim da segmentação, a imagem 

do volume do canal radicular foi reconstruída na janela 3D do software (Figura 5c). Para 

garantir a segmentação correta, uma segmentação manual foi executada com ferramentas 3D 

(31) (Figura 5d). Dessa forma, o volume do canal radicular foi calculado nas três 

reconstruções (axial, coronal e sagital) (Figura 6). 
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Figura 5. Interface do software ITK-SNAP. a. Parâmetros de threshold foram ajustados de 

maneira que o canal radicular ficasse nitidamente demarcado; b. As bolhas foram 

posicionadas na ROI; c. Preenchimento automático da região selecionada; d. O resultado das 

segmentações automática e manual. 

 

Para análise do comprimento do dente, as reconstruções coronal, sagital e axial foram 

ajustadas para se cruzarem na câmara pulpar. O comprimento do dente foi obtido no plano 

sagital (30). Utilizando a escala de mensuração do software ITK-SNAP, cada dente foi 

mensurado da porção mais coronal da coroa dentária até a extremidade apical (Figura 5d). 

 

a 

a b 

c d 



 

 
 
 

Figura 6. Reconstrução 3D do canal radicular por meio do 

 

Análise estatística 

Todas as mensurações foram realizadas por um 

em Endodontia. A calibração foi conduzida com 20% da amostra, selecionada aleatoriamente

com um intervalo de 15 dias.

silenciosa e o examinador foi orientado a realizar intervalos entre as análises para evitar 

fadiga ocular. A concordância intra

correlação intraclasse (CCI). Para a análise estatística, o t

para analisar a normalidade dos dados. Uma vez que a variável

apresentou normalidade, ausência de valores extremos e homocedasticidade entre 

microCT, a análise foi conduzida a partir de u

variável resposta “volume” apresentou ausência de normalidade, presença de valores 

extremos e heterocedasticidade

dos dados seguida pelo teste t

no software R, versão 4.0 com nível de significância de 5% (p <0,05).

 

 

 
 

. Reconstrução 3D do canal radicular por meio do software ITK SNAP.

Todas as mensurações foram realizadas por um único operador calibrado

A calibração foi conduzida com 20% da amostra, selecionada aleatoriamente

com um intervalo de 15 dias. Todas as análises foram realizadas em sal

silenciosa e o examinador foi orientado a realizar intervalos entre as análises para evitar 

A concordância intra-examinador foi realizada por meio do coeficiente de 

correlação intraclasse (CCI). Para a análise estatística, o teste de Shapiro

para analisar a normalidade dos dados. Uma vez que a variável resposta

apresentou normalidade, ausência de valores extremos e homocedasticidade entre 

, a análise foi conduzida a partir de um teste t-Student pareado. 

“volume” apresentou ausência de normalidade, presença de valores 

erocedasticidade. Por isso, a análise considerou a transformação logarítmica 

t-Student pareado. Todos os testes estatísticos foram realizados 

com nível de significância de 5% (p <0,05). 
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ITK SNAP. 

operador calibrado, especialista 

A calibração foi conduzida com 20% da amostra, selecionada aleatoriamente, 

Todas as análises foram realizadas em sala semiescura e 

silenciosa e o examinador foi orientado a realizar intervalos entre as análises para evitar 

examinador foi realizada por meio do coeficiente de 

Shapiro-Wilk foi utilizado 

resposta “comprimento” 

apresentou normalidade, ausência de valores extremos e homocedasticidade entre a TCFC e a 

pareado. Por outro lado, a 

“volume” apresentou ausência de normalidade, presença de valores 

. Por isso, a análise considerou a transformação logarítmica 

Todos os testes estatísticos foram realizados 
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3 RESULTADOS 
 

O CCI demonstrou uma aplicabilidade excelente que variou de 0,9888-0,9930 para as 

variáveis comprimento e volume. 

As medianas dos volumes dos incisivos inferiores quando analisado pela microCT foi 

de 2,97 mm3 e a distância interquartil de 1,86 mm3. A mediana para a TCFC foi de 6,23 mm3 

e a distância interquartil foi de 5,30 mm3. Enquanto, as médias dos comprimentos dos dentes 

quando analisados pela microCT e pela TCFC foram de 21,2±1,90 mm e 20,1±1,79 mm, 

respectivamente. 

Para ambas as variáveis, o teste t-Student pareado demonstrou evidências contrárias a 

veracidade da hipótese nula, de modo que a rejeitamos. Isto é, as evidências amostrais 

indicaram que as médias do logaritmo do volume são significantemente diferentes entre a 

microCT e TCFC (p<0,001). Contudo, o antilogaritmo da média dos dados transformados 

correspondeu à média geométrica dos dados originais. Por outro lado, a transformação 

logarítmica não alterou a ordem hierárquica dos dados. Assim, a mediana dos dados na escala 

logarítmica foi igual ao logaritmo da mediana dos dados na escala original. Portanto, os 

resultados do teste t-Student pareado puderam ser interpretados em termos do logaritmo da 

proporção das medianas dos dados na escala original. Para obter as estimativas do teste t-

Student pareado na escala original, bastou aplicar a função exponencial nas mesmas. Logo, a 

mediana do volume na TCFC foi duas vezes maior do que a mediana do volume na microCT 

(2,205; IC 95% = (2,03; 2,39)). 

Já em relação à variável comprimento do dente, as evidências amostrais indicaram 

que as médias dos comprimentos tiveram diferenças estatisticamente significantes entre a 

microCT e a TCFC (p<0,001). A estimativa da diferença das médias calculadas pelo teste t-

Student foi igual a 1,08 (IC 95% = (0,94; 1,21)). 

 

Morfologia do sistema de canais (microCT) 

A Tabela 1 resume os dados morfométricos (parâmetros 2D e 3D) em vários níveis da 

raiz. O volume médio e a área foi de 3,25 mm3 e 29,49 mm2, respectivamente. A análise 

morfométrica 2D revelou que a área dos canais radiculares aumentou gradualmente de apical 

para cervical. Os valores de circularidade variam de 0 a 1, sendo que “0” corresponde a uma 

reta e “1” a um círculo perfeito. No presente estudo, a circularidade nas regiões cervical e 

média variou de 0,50±0,17 mm e 0,34±0,21 mm, representando uma forma oval e achatada 
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nessas regiões. Na região apical, a circularidade variou de 0,65±0,12 mm. Estes valores 

demonstraram uma forma levemente circular dos canais na região apical. 

 

Tabela 1. Dados morfométricos 2D e 3D dos incisivos inferiores analisados pela microCT. 

  Canal  

Parâmetros 3D    

Volume total (mm3)  3,25±1,68  

Área total (mm2)  29,49±10,41  

Parâmetros 2D Cervical Médio Apical 

Área (mm2) 0,57±0,30 0,24±0,19 0,06±0,05 

Circularidade (mm) 0,50±0,17 0,34±0,21 0,65±0,12 

Maior diâmetro (mm) 1,19±0,41 1,04±0,41 0,32±0,11 

Menor diâmetro (mm) 0,61±0,20 0,32±0,13 0,21±0,08 
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4 DISCUSSÃO 

O conhecimento da morfologia dos dentes tem sido um processo complexo e 

importante no planejamento e execução da terapia endodôntica. A identificação da 

configuração anatômica é influenciada pelo método de avaliação (32). A imagem tomográfica 

oferece uma avaliação 3D da região de interesse, e gera imagens com uma resolução espacial 

adequada que permite uma análise detalhada do dente (29). Porém, a literatura ainda é 

controversa em relação a sua precisão na avalição da morfologia dos canais radiculares 

(20,32-34). A microCT foi utilizada como referência padrão neste estudo, baseado em 

estudos anteriores que também avaliaram a morfologia do canal radicular (20,33,34), uma 

vez que fornece alta qualidade e imagens detalhadas sem destruir a amostra (33). A resolução 

espacial da TCFC é menor que a microCT, mas a TCFC supera algumas das desvantagens da 

microCT, como tempo de varredura, dosagem de radiação e alto custo, bem como amplo uso 

em prática clínica (25). Portanto, também tem sido utilizada em ensaios laboratoriais (25). 

Apesar da crescente importância e aplicações da TCFC na morfologia do sistema de 

canais radiculares, este instrumento não demonstrou concordância com a microCT em alguns 

estudos (20,34-36). Nesse estudo, a mediana do volume do canal radicular na TCFC foi duas 

vezes maior do que a mediana da microCT (2,205 IC (95%) = (2,03, 2,39)). Esses resultados 

não concordaram com Shaheen et al. (33) e Michetti et al. (37), que encontraram uma alta 

correlação na avaliação do volume entre a microCT e a TCFC. As diferenças nas 

metodologias dificultam a comparação entre os estudos. Shaheen et al. (33) avaliaram quatro 

protocolos de aquisição de três equipamentos de TCFC (Accuitomo 170, Scanora 3-D e 

ProMax Max). Para assegurar a precisão da segmentação, diferenças dimensionais entre o 

dente real e o dente segmentado foi avaliado (33), por meio do princípio de Arquimedes 

conforme descrito por Khalil et al. (38). Em uma segunda etapa, foi realizada comparações 

volumétricas entre os dentes segmentados dos diferentes protocolos de TCFC e microCT por 

meio do software 3-matic®113 (33). As mudanças volumétricas foram medidas por meio de 

um método de comparação de peças, resultando em um mapa codificado por cores (33). Já 

Michetti et al. (37) avaliaram a estrutura do processo de imagem baseado na limiarização 

global adaptativa. Após o processamento e segmentação das imagens, foi realizado a 

comparação do canal radicular segmentado a fim de alinhar os dois volumes (37). 

Posteriormente, o volume da segmentação do canal radicular da microCT e da TCFC foram 

registradas e comparadas visualmente (37). Além disso, essa diferença no resultado pode ser 
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explicada pelo tamanho amostral, ambos os estudos utilizaram somente três dentes para 

avaliação do volume enquanto o nosso estudo utilizou 71 incisivos inferiores. 

Para o comprimento do dente, nesse estudo, a estimativa da diferença das médias 

calculadas pelo teste t-Student foi igual a 1,08 (IC (95%) = (0,94; 1,21)), demonstrando uma 

subestimação da TCFC. Essa distância milimétrica no comprimento pode representar 

importantes reservatórios para microrganismos, dificultando o sucesso de um tratamento 

endodôntico (1). Uma vez que, a subinstrumentação resulta em um preparo insuficiente, 

permitindo a permanência de bactérias (1), enquanto uma sobreinstrumentação promove o 

alargamento do forame apical levando restos de dentina infectada para os tecidos periapicais 

(39). Yilmaz, Kamburoğlu e Şenel (30), também encontraram uma subestimação do 

comprimento do dente analisado na TCFC, quando comparado com o paquímetro eletrônico. 

Imagens tomográficas, visualizadas com o software i-Dixel 2.0 (J. Morita, Tóquio, Japão), 

em diferentes voxels mostraram uma subestimação entre 1,16 e 1,63 mm (30). Além disso, o 

localizador apical apresentou uma precisão melhor com uma variação média de 0,098 mm e a 

radiografia periapical apresentou uma precisão pior com uma variação média de 1,64 mm 

comparado com o comprimento real do dente (30). 

Segundo Baumgaertel et al. (40), as imagens da TCFC fornecem medidas confiáveis 

para a aplicação clínica. Entretanto, esses valores são frequentemente inferiores às medidas 

reais. Alguns fatores como, o tamanho do campo de visão (FOV) do equipamento de TCFC e 

a reconstrução com voxel podem influenciar a qualidade das imagens (30,35). As imagens 

tomográficas consistem em voxels, que são análogos a um pixel em uma imagem 2D (29). O 

tamanho do voxel determina o nível de detalhes que uma imagem proporciona, ou seja, sua 

resolução espacial (41). Se a resolução espacial de uma imagem for aumentada, diminuindo o 

tamanho do voxel, uma dose mais alta de radiação é necessária para atingir o mesmo nível de 

ruído que o maior tamanho de voxel (29). Diferentes tamanhos de voxels podem ser 

encontrados dependendo das especificações técnicas dos aparelhos de TCFC, variando de 600 

para 75 μm (41). Segundo Szabo et al. (35), a detecção do comprimento total de uma raiz é 

influenciada pelo tamanho do voxel. Imagens do equipamento Planmeca ProMax 3D Smart 

(100 μm) não demonstraram a extremidade apical em 4% (1/25) da amostra (35). Por outro 

lado, nos equipamentos NewTom VG (150 μm) e o Classic i-CAT (250 μm), 44% (11/25) e 

65% (16/25) das extremidades apicais foram invisíveis, com uma média de 2,79±1,34 mm e 

3,62±1,45 mm de parte invisível, respectivamente (35). Esses achados concordaram 

parcialmente com o nosso estudo, pois mesmo utilizando o menor voxel disponível no i-Cat 



 

 
  
   28 
 

(125 μm), o comprimento do dente apresentou uma subestimação quando comparado com a 

microCT. 

Da mesma forma, um FOV grande aumenta a dose de radiação e diminui a relação 

sinal/ruído e afeta a resolução espacial da imagem (42). Assim, para fins endodônticos, o 

FOV deve ser limitado à região de interesse, ou seja, o FOV deve abranger o dente sob 

investigação para produzir uma imagem com melhor qualidade (29,43). Diferentes protocolos 

de aquisição de imagem mostraram diferença na eficácia da visibilidade do canal radicular 

(43). Segundo Hassan et al. (43), o menor FOV (4x4 cm) do equipamento Accuitomo 170, 

produziu uma visibilidade melhor e foi significantemente superior ao FOV dos tamanhos 8x8 

cm e 10x10 cm. Um FOV de 17x12 cm demonstrou o pior resultado, com os canais 

radiculares mal representados (43). 

Alguns estudos demonstraram uma alta concordância entre a TCFC e a microCT 

quando analisada a morfologia dos canais radiculares, segundo a classificação de Vertucci 

(26,32). Entretanto, os dados apresentados neste estudo não demonstraram uma concordância 

da TCFC e da microCT, concordando com Tolentino et al. (20), Ordinola-Zapata et al. (32) e 

Tolentino et al. (34). Segundo Ordinola-Zapata et al. (32), a TCFC não foi precisa em 

reconhecer configurações mais complexas. Além disso, estudos demonstraram que a TCFC 

produz detalhes de imagens menos nítidos que a microCT, falhando em detectar istmos e 

canais acessórios (19,20,34). Incisivos inferiores apresentam uma alta incidência de 

bifurcações e istmos (5-7). Devido a essa complexidade do sistema de canais radiculares e a 

variabilidade na configuração, foram incluídos no presente estudo, somente, incisivos 

inferiores do tipo I de Vertucci (9), a fim de diminuir o viés. 

Outros fatores podem influenciar na qualidade final da imagem, como o software 

utilizado para a análise, o monitor e também o conhecimento do avaliador (25). Avanços 

tecnológicos na área da TCFC permitiram o desenvolvimento de novos programas de 

reconstrução, interpretação e análise de dados (28). O software ITK-SNAP é gratuito, de 

código aberto e multiplataforma, mostrando ser um software adequado para a realização de 

renderização de áreas pequenas e com riqueza de detalhes (44). O software tem mostrado 

confiabilidade das medições volumétricas de outras estruturas anatômicas, como o espaço 

aéreo faríngeo (45). Porém, a segmentação automática é altamente suscetível a ser afetada por 

pequenas variações nos parâmetros de configuração (46). Segundo Marroquin Penaloza et al. 

(46), não há evidência de que diferentes métodos de segmentação e mensuração do volume 

sejam sensíveis o suficiente para detectar pequenas alterações de volume em estruturas como 

o canal radicular. Há uma baixa nitidez e definição das pequenas estruturas, especialmente 
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em relação à delimitação das bordas, para a realização da análise quantitativa 2D (36). Ainda, 

o ITK-SNAP apresenta algumas limitações em relação às suas ferramentas e às análises de 

algumas funções, como a mensuração da área e da circularidade, que não estão incorporadas 

no sistema. 

A análise quantitativa dos parâmetros 2D mostrou que, em relação à circularidade, os 

canais radiculares dos incisivos inferiores apresentaram uma grande variação nos três níveis 

avaliados, concordando com Leoni et al. (6). No geral, a média da circularidade variou de 

0,34±0,21 mm até 0,65±0,12 mm, mostrando uma variação no comportamento da geometria 

do canal radicular, achatado no terço médio e uma configuração circular para oval no terço 

apical. É importante salientar que em canais de configuração achatada-oval, limas rotatórias 

não conseguiram realizar a limpeza e modelagem adequada, deixando áreas não tocadas nas 

faces vestibular e/ou lingual do canal (47,48). 

Outro aspecto importante na limpeza dos canais radiculares é o diâmetro. Os valores 

dos diâmetros maior e menor no terço médio foram em média 1,04±0,41 mm e 0,32±0,13 

mm, evidenciando uma configuração de um canal mais estreito. Esses dados tornam-se 

importante no planejamento do preparo biomecânico, uma vez que a utilização de 

instrumentos de maior conicidade ou ponta podem levar a iatrogenias (6). O achatamento dos 

canais radiculares pode dificultar o preparo biomecânico por meio de instrumentos manuais 

e/ou rotatórios (2,47), sendo que a quantidade de detritos está intimamente relacionada às 

características da morfologia dental (2). Os valores dos diâmetros menor e maior dos canais 

radiculares a 1 mm do forame apical dos incisivos inferiores foram, em média, 0,21±0,08 mm 

e 0,32±0,11 mm, tendo resultados similares com outros estudos (5,49). Os dados 

morfométricos de diâmetro maior e menor, concluem que a lima #25 é necessária para 

remoção da dentina na menor dimensão do canal a 1 mm da extremidade apical (50). 

Contudo, essa diferença entre os diâmetros requer atenção, uma vez que a instrumentação no 

diâmetro maior pode deixar superfícies não tocadas (49). Segundo Versiani et al. (48) 

nenhum sistema é capaz de tocar todas as paredes de um canal oval longo, sendo um desafio 

para a Endodontia. Foi sugerido que instrumentos rotatórios de Níquel-Titânio devem ser 

usados com movimento de pincelagem para otimizar eficácia da preparação, particularmente 

em canais ovais (51). Allatar et al. (52) avaliaram a eficácia de corte de três sistemas 

reciprocantes (Reciproc®, Wave one® e UFile®) e todos se mostraram eficientes quando 

utilizados o movimento de pincelamento. Quando comparado os sistemas reciprocante e 

rotatório com relação à porcentagem de superfície não instrumentada, nenhuma diferença 

entre os sistemas nos terços médio e apical foi observada (53). 
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As variações na geometria do canal têm grande influência na efetividade da limpeza e 

modelagem (2,47). Devido a essa variabilidade, uma TCFC pré-operatória se faz importante 

na maioria dos casos (20,54), sendo uma ferramenta poderosa no diagnóstico endodôntico, 

planejamento, tratamento e acompanhamento (29). Torna-se difícil comparar os dados 

obtidos pela falta de estudos publicados relacionados à eficácia do equipamento e do software 

utilizado. Apesar dos avanços no hardware, a interpretação da imagem ainda é comprometida 

quando visualizada no software (28). Novos programas são desenvolvidos, com o intuito de 

realizar medições precisas de estruturas anatômicas e definir melhor as bordas da superfície 

dental, como o e-Vol DX (CDT Software, Bauru, Brasil) (27). Outro software é o 3D endo® 

(Dentsply Sirona, Salzburgo, Austria), concebido especificamente para Endodontia, 

permitindo determinar com precisão o comprimento de trabalho (55). Dessa forma, mais 

estudos ainda devem ser realizados, principalmente no que diz respeito aos softwares, a fim 

de aumentar a previsibilidade e prognóstico do tratamento endodôntico. 
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5 CONCLUSÃO 

A imagem tomográfica obtida em um equipamento de TCFC de grande volume não 

possibilitou mensurar o comprimento do dente e o volume do canal radicular com precisão 

em comparação com a microCT, mesmo utilizando o protocolo de maior resolução espacial 

do equipamento i-CAT Next Generation®. Dessa forma, a indicação da TCFC para avaliação 

do comprimento e volume utilizando o software ITK-SNAP deve ser vista com cautela, uma 

vez que apresentaram valores super ou subestimados. 
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