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Oliveira, Luciana Koser. Acuracia diagnostica das imagens tomograficas de
feixe conico, com diferentes voxels, na avaliacdo da cobertura 6ssea. 179 f. il.
2014. Tese (Doutorado) — Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Federal
da Bahia, Salvador, 2014

RESUMO

Uma correta avaliagdo da condicdo 0Ossea é essencial para o diagndstico, progndstico e
estratégias de tratamento do suporte 6sseo periodontal. As informagBes advindas do exame
clinico, associadas ao diagnostico por imagem, servem de guia para uma avaliagdo apurada
sobre 0 0sso alveolar e a possivel presencga de defeitos 6sseos. A tomografia computadorizada
de feixe conico (TCFC) ainda é subutilizada em diagnéstico periodontal, aléem de pouco
pesquisada. Objetivo: Assim, o presente estudo foi desenvolvido com o intuito de estabelecer
a acurécia diagnostica da TCFC na avaliagdo da cobertura 6ssea, utilizando diferentes voxels.
Material e Métodos: Nos maxilares de cinco cranios secos, com denticdo completa, foram
identificados 63 defeitos 6sseos nos 180 tercos dentarios de doze dentes anteriores, analisados
com o auxilio de um paquimetro digital. Para a aquisicao das imagens foi utilizado o aparelho
CS 9000 3D Extraoral Dental Cone Beam Imaging System (Carestream Dental, Rochester,
USA), com 60 kVp, 8 mA(maxila)/ 6,3 mA(mandibula) e, primeiramente, a utilizacdo do
voxel de 0,2mm, seguido, num segundo momento, da utilizacdo do voxel de 0,076mm.
Posteriormente, as imagens adquiridas e reconstruidas nos planos axial e parassagital foram
avaliadas por 2 examinadores experientes, de acordo com um protocolo especifico, referindo
presenca ou auséncia de cobertura 6ssea (CO). Todos os dados foram tabulados e analisados
pelos testes McNemar e Kappa, adotando o valor de p < 0,05. Resultados: Na avaliacdo das
reconstrucdes axiais e parassagitais juntas, com voxel 0,2, 95,24% dos sitios com auséncia de
CO, foram diagnosticados atraveés de imagens por TCFC pelos dois avaliadores, cuja
concordancia se mostrou substancial (parassagitais, K=0,652; axiais, K=0,756). Na avaliacdo
das reconstrucbes com voxel 0,076, 93,89% dos sitios com auséncia de CO foram
diagnosticados e a concordancia dos avaliadores se mostrou quase perfeita (parassagitais,
K=0,875; axiais, K=0,889). Conclusdo: A TCFC apresenta elevada sensibilidade,
especificidade e acuracia no diagndstico da CO, quer em reconstrugdes parassagitais, quer em
reconstrugbes axiais. As reconstru¢des parassagitais apresentaram melhor especificidade e
acurdcia no diagnostico da CO nos dentes anteriores, quando comparadas com as
reconstrucdes axiais, que por sua vez apresentaram uma sensibilidade superior a das imagens
parassagitais, em ambos os voxels analisados. Portanto, € necessaria e vantajosa a avaliacdo
dindmica multiplanar das imagens para confirmar o diagndstico da cobertura 6ssea com
consequente auxilio nas estratégias de tratamento. Ao comparar os dois voxels avaliados (0,2
e 0,076), os resultados se equivaleram, o que significa que nem sempre haver4 ganho de
diagndstico, reduzindo-se, progressivamente, o tamanho do voxel.

Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe cdnico. Diagnostico. Osso.



Oliveira, Luciana Koser. Diagnostic accuracy of cone beam computed
tomography image, with different voxels, in the assessment of bone coverage.
179 pp. ill. 2014. Thesis (Doctor) — Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade
Federal da Bahia, Salvador, 2014

ABSTRACT

A correct assessment of bone condition is crucial for the diagnosis, prognosis and treatment
strategies of periodontal bone support. The information resulting from clinical examination,
associated with image diagnostic, serve as a guide for an accurate assessment of the alveolar
bone and the possible presence of bone defects. The cone beam computed tomography
(CBCT) is still underutilized in periodontal diagnosis, besides little researched. Purpose: The
aim of the present study was to establish the diagnostic accuracy of the CBCT in the
evaluation of bone cover, using different voxels. Material and Methods: In the jaws of five
dried skulls, with complete dentition, were identified 63 bone defects in 180 thirds of twelve
anterior teeth, analyzed with a digital caliper rule. For the acquisition of the images was used
the CS 9000 3D Extraoral Dental Cone Beam Imaging System (Carestream Dental,
Rochester, USA), with 60 kVp, 8 mA(maxillae)/ 6.3 mA(jaw) and primarily, the use of voxel
of 0.2mm, followed by a second time, with the use of voxel of 0.076mm. Later, the images
acquired and reconstructed in axial and parasagittal planes were evaluated by 2 experienced
examiners, according to a specific protocol, indicating presence or absence of bone cover. All
data were tabulated and analyzed by McNemar and Kappa tests, adopting the value of p<0,05.
Results: In the evaluation of axial and parassagital reconstructions together, with voxel 0.2,
95.24% of the sites with absence of bone cover were diagnosed through images by CBTC, by
two assessors, whose agreement was substantial (parassagital reconstructions, K=0.652; axial,
K=0.756). In the evaluation of the 0,076 voxel reconstructions, 93,89% of sites with absence
of bone cover were diagnosed and the assessors’s agreement was almost perfect (parassagital
reconstructions, K=0,875; axial, K=0,889). Conclusion: CBTC offers high sensitivity,
specificity and accuracy in diagnosis of bone cover and either in parassagital reconstructions,
or in axial reconstructions. The parassagital reconstruction images showed better specificity
and accuracy in bone cover diagnosis of anterior teeth than the axial reconstruction ones,
which in turn had a higher sensitivity than the parassagital reconstruction images, in both
voxels analyzed. Therefore, it is necessary and advantageous a dynamic multiplanar image
evaluation to confirm bone cover diagnosis, in order to help treatment strategies. Comparing
the voxels evaluated (0.2, 0.076), the results were equivalent, which means that not always
there will be gain of diagnosis, reducing progressively the size of the voxel.

Keywords: Cone beam computed tomography. Diagnosis. Bone.
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17

1 INTRODUCAO

O conhecimento sobre os tecidos de sustentacdo dentéria, através da avaliagdo da
cobertura Ossea, é essencial para o planejamento e tratamento de exceléncia em

Odontologia, o que depbe diretamente acerca do sucesso do tratamento.

Os exames por imagem s30 elementos de diagndstico complementares,
importantes para avaliacdo do paciente, que junto aos achados clinicos irdo definir o
melhor plano de tratamento possivel (SCARFE; FARMAN, 2007, 2008).

Um dos grandes avancos tecnoldgicos em diagnostico por imagem ¢é a
representacdo digital da anatomia do paciente, exatamente como ela se apresenta. A
tomografia computadorizada (TC) é atualmente o exame de escolha para a andlise de
componentes 0sseos e estruturas dentdrias. Com a evolugdo da Odontologia, em
especial a da Radiologia, 0s recursos diagndsticos por imagem ficaram muito mais
precisos, com grande confiabilidade e detalhamento de estruturas em trés dimensdes
(3D). A TC permite a reconstrucdo de &reas anatdmicas e a visualizacdo em 3D,
revelando informagGes sobre tamanho, forma e textura (MARINHO, 2010;
VASCONCELOS et al., 2012). Além disso, supre limitacbes dos outros métodos
radiograficos intra e extra-bucais, dentre as quais, a obtencdo da imagem em apenas
dois planos espaciais, além da magnificagdo, distorcdo e sobreposicéo das estruturas
6sseas avaliadas (SCARFE; FARMAN, 2007).

A tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC), em particular, permite a
obtencdo de cortes micrométricos das areas selecionadas para estudo, assim como a
aplicacdo de ferramentas numa estacdo de trabalho para melhor diagndstico. Além
disso, proporciona uma imagem 3D, expde o paciente a uma dose de radiacdo
relativamente baixa, com menor custo do exame e reduzido tamanho do aparelho com
menor investimento, facilitando, assim, 0 acesso a esse tipo de exame. Estas
caracteristicas estdo associadas diretamente aos diversos protocolos possiveis em cada
aparelho disponiveis no mercado atual, que envolvem: tamanho de voxel, kVp, mA, tipo
de sensor e de rotacdo, entre outros (SIRIN et al., 2010; SCARFE; FARMAN, 2007;
MENGEL et al., 2005; HAITER NETO; KURITA; CAMPQOS, 2013).

Além de avaliar a quantidade d6ssea em maxila e mandibula, a TCFC ¢
referenciada como um excelente recurso para detectar defeitos periodontais (MENGEL

et al., 2005; MASUMOTO et al., 2001). Através dela € possivel avaliar a espessura e 0
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nivel das tdbuas dsseas que circundam os dentes, cuja avaliacdo por imagem antes era
limitada por sobreposi¢Oes nas imagens e, por vezes, ocultada clinicamente pelo tecido
gengival (GARIB et al., 2010; VASCONCELOS et al., 2012).

O exame por imagem é um auxiliar valioso no diagnéstico das alteragdes
periodontais, revelando o comportamento do tecido 6sseo sem, contudo, predizer
atividade de doenca (GRONDAHL; GRONDAHL, 2010; NEWMAN et al., 2007;
SCARFE; FARMAN, 2007). O reconhecimento clinico da auséncia de cobertura 6ssea
ou mesmo sua ténue espessura é extremamente limitada, empregando-se, por vezes, a
subjetividade do observador (FERREIRA, 2014).

A percepcédo de que a acurdcia de imagens, adquiridas com a TCFC na avaliacéo
dos defeitos periodontais, que poderia conduzir uma nova abordagem na avaliacdo de
pacientes portadores desta condi¢do, possibilita este exame ser um excelente recurso
auxiliar nas decisdes terapéuticas mais adequadas (VASCONCELOS et al., 2012).
Entretanto, essa ferramenta ainda € subutilizada para o diagndstico da cobertura 6ssea
dos maxilares, além de pouco pesquisada (KAMBUROGLU et al., 2011; FERREIRA et
al., 2013; KAMBUROGLU et al., 2013). A avaliacdo da cobertura 6ssea (CO) é de
extrema importancia para o planejamento do tratamento odontoldgico em diversas areas
da Odontologia, como a Periodontia, a Protese, a Implantodontia, a Dentistica e a
Ortodontia. Além disso, pesquisas voltadas & analise da variagdo de voxels relacionada a

cobertura 6ssea nunca foram feitas, segundo investigacbes previamente consultadas.

A literatura recente tem destacado o tamanho do voxel e sua influéncia no
resultado final da imagem por TCFC (TORRES et al., 2012; DE-AZEVEDO-VAZ et
al., 2013a; FERREIRA, 2014), o que tem sido considerado um tema controverso (DE-
AZEVEDO-VAZ et al., 2013a; TORRES et al., 2012; KAMBUROGLU; KURSUN,
2010; LIEDKE et al., 2009). E esperado que quanto menor o voxel, mais precisa a
imagem final seja, visto que tais imagens podem atingir niveis de resolucdo suficiente
para analises minuciosas como as dos diminutos defeitos periodontais. Porém, a
aquisicdo de imagens com menor voxel, acarreta o aumento da dose de exposi¢do do
individuo a radiacdo X (SCARFE e FARMAN, 2007; LIEDKE et al.,, 2009;
EVANGELISTA et al., 2010; KAMBUROGLU e KURSUN, 2010; TORRES et al,
2012; ROTTKE et al., 2013).

Assim, o presente estudo foi desenvolvido com o intuito de estabelecer a acuracia

diagndstica da TCFC na avaliagdo da cobertura 6ssea, utilizando diferentes voxels.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DIAGNOSTICO POR IMAGEM

A radiologia é ferramenta essencial no diagndstico bucal e tem apresentado
evolucbes tecnoldgicas que permitem o planejamento e tratamento em Odontologia
(CAPUTO et al., 2009; HATCHER, 2010). Os exames por imagem sdo elementos de
diagndstico complementares, importantes para avaliagdo do paciente, que junto aos
achados clinicos irdo definir o melhor plano de tratamento possivel (SCARFE;
FARMAN, 2007, 2008).

Na indicagdo dos exames de imagens sdo importantes as consideragdes relativas
aos niveis de exposi¢do a radiagdo, os custos do exame, quais varidveis sdo importantes
para estabelecer o diagndstico e se as informagdes obtidas através das imagens podem
contribuir com o diagnostico e planejamento do tratamento (SCARFE; FARMAN,
2008; CAPUTO et al., 2009; ROTTKE et al., 2013). Especificamente considerando 0s
efeitos da radiacdo ionizante, existe a necessidade de se manter os niveis de radiacdo o
mais baixo possivel (principio ALARA - as low as reasonably achievable), o que
significa equilibrar o beneficio individual ou da sociedade com o risco inerente
relacionado com a exposi¢do & radiacdo (proporgdo risco/beneficio). Assim, faz-se
necessaria a busca por protocolos de baixa dose de radiagdo em exames por imagem,
contribuindo de forma substancial para o diagndstico mais acurado e seguro
(FARMAN, 2005).

As novas tecnologias, a exemplo da TCFC, permitem a visualizagdo de estruturas
anatdmicas em diferentes planos e com a eliminagdo de sobreposi¢do de imagens. A
TCFC, em particular, € um recurso promissor na avaliacdo de detalhes de importantes
estruturas 0sseas, propiciando imagens diagndsticas de alta resolucdo e com a utilizagdo
de relativas baixas doses de radiacdo (FERREIRA; GARIB; COTRIM-FERREIRA,
2010; HATCHER, 2010; RODRIGUES et al.,, 2010; HAITER NETO; KURITA,;
CAMPOS, 2013; ROTTKE et al., 2013).
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2.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A TC foi desenvolvida pelo engenheiro inglés Sir Godfrey Hounsfield, em 1967,
juntamente com o fisico norte-americano Comark, valendo-lhes o prémio Nobel de
Medicina, em 1979. Tomografia é uma palavra formada pela juncdo de dois termos
gregos: tomos e graphos que significam, respectivamente, camadas e escrita. Portanto, a
tomografia consiste na obtencéo de imagens do corpo em fatias ou cortes. E uma técnica
especializada, que registra de maneira clara objetos localizados dentro de um
determinado plano e permite a observagdo da regido selecionada sem sobreposicdo de
estruturas (MARINHO, 2010).

Nas ultimas décadas, o crescimento tecnolégico revolucionou o mundo. Neste
contexto, a Odontologia foi contemplada pela tecnologia digital, principalmente na area
da Radiologia Odontoldgica. Trata-se de um recurso auxiliar de diagnostico bastante
atil na clinica odontoldgica. Seu campo de atuacéo engloba quase todas as modalidades
da odontologia, destacando estruturas pouco Vvisiveis pelo método radiografico
convencional. A reconstrugdo tridimensional de estruturas selecionadas possibilita ao
cirurgido maior visualizacdo do caso clinico e aumenta a seguranca na elaboracdo do
plano de tratamento (RODRIGUES et al., 2010).

A TC permite & Odontologia vislumbrar o que as radiografias convencionais
nunca mostraram: a espessura e o nivel das tdbuas dsseas que recobrem os dentes por
vestibular e por lingual. Previamente a introducdo da tomografia computadorizada, ndo
se visualizavam as tabuas ésseas, vestibular e lingual, ocultadas nas radiografias
convencionais, devido as sobreposicfes de imagens e encobertas clinicamente pelo
tecido gengival (GARIB et al., 2010; FERREIRA; GARIB; COTRIM-FERREIRA,
2010).

Este tipo de exame por imagem se traduz em um método auxiliar de diagnoéstico,
que permite obter a reproducgdo de uma sec¢do do corpo humano em quaisquer dos trés
planos do espago. Diferentemente das radiografias convencionais, que projetam em um

sO plano todas as estruturas atravessadas pelos raios X, a TC evidencia as relagdes



21

estruturais em profundidade. Este método permite enxergar todas as camadas que
compdem o corpo humano, principalmente os tecidos mineralizados, com uma
definicdo admiravel, permitindo a delimitacdo de irregularidades tridimensionalmente.
A natureza digital da TC permitiu introduzir melhorias na qualidade da imagem,
possibilitando a acurada diferenciagdo estrutural (MARINHO, 2010; VASCONCELOQOS
etal., 2012).

E considerado um exame que apresenta baixa dose de radiacdo e alto
detalhamento no tocante as variagBes anatdbmicas, facilitando o diagndstico e

planejamentos nas mais diversas especialidades odontol6gicas (CAPUTO et al., 2009).

A TC apresenta inimeras vantagens como eliminagdo de sobreposi¢fes de
imagens, a magnifica resolugdo atribuida ao grande contraste da imagem e a
possibilidade de reconstrui-la nos planos axial, coronal e sagital, assim como a obtencéo
de uma viséo tridimensional da estrutura de interesse (MARINHO, 2010; FERREIRA,
GARIB; COTRIM-FERREIRA, 2010; HAITER NETO; KURITA; CAMPOS, 2013).

Com a introdugdo da TC na Odontologia, tornou-se possivel o diagndstico de
diminutos defeitos, como os periodontais, antes ocultadas pela sobreposicdo das
imagens radiogréaficas bidimensionais. Sendo assim, a TC foi referenciada como um
excelente método para quantificar 0sso na regido anterior e detectar defeitos
periodontais (GARIB et al., 2010; MENGEL et al., 2005; MASUMOTO et al., 2001).

Todos os métodos possuem algum grau de limitacdo. Este é um método
meramente quantitativo, ndo distinguindo aspectos macro e microscopicos do reparo,

nem tampouco a dindmica de inervacgéo e nutricdo (RODRIGUES et al., 2010).

Apesar de suprir as limitagBes dos outros métodos radiogréficos intra e extra-
bucais, dentre as quais a obtencdo da imagem em apenas dois planos espaciais, além da
magnificacdo, distor¢do e sobreposicdo das estruturas Osseas avaliadas, a TC tem seu
uso limitado na Odontologia devido ao custo e acesso aos exames (SCARFE;
FARMAN, 2007).

Para a tomada de uma TC, o paciente deita em uma mesa, que desliza por uma
abertura chamada Gantry, contendo o tubo de raios X e 0s sensores (cristais de
cintilagdo), unidos por um suporte em forma de anel (Figura 1A). A tomografia médica
tradicional utiliza um feixe colimado de radiagdo, em forma de leque, que é captado

pelos sensores. A cada giro de 360° ao redor do paciente (Figura 1B), fatias s&o
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capturadas e transferidas para o computador (Figura 1C), que identifica as variacdes de
atenuacdo dos tecidos e utiliza complexos calculos matematicos para a formacdo da
imagem. A imagem compde-se unitariamente pelo pixel, cada um dos quais apresentam
um namero, que traduz a densidade tecidual ou o seu poder de atenuacdo da radiacao.
Tais nimeros, conhecidos como escala Hounsfield, variam de — 1000 (densidade do ar)
a + 1000 (densidade da cortical éssea), passando pelo zero (densidade da agua). Deste
modo, os tecidos de maior densidade sdo decodificados com um ndmero positivo pelo
tomdgrafo e chamados hiperdensos, enquanto que os tecidos com densidade inferior a
agua recebem um ndmero negativo e sdo denominados hipodensos (FREDERIKSEN,
1994). Denomina-se voxel, a menor unidade da imagem na espessura do corte e esta
ultima pode variar de 0,5 a 20 mm, a depender da regido do corpo a ser avaliada e da
qualidade da imagem desejada (Figura 1D). Deste modo, quando se deseja imagens
muito precisas de pequenas regibes como a face, ajusta-se o aparelho para adquirir
cortes de 1mm de espessura, por exemplo, e, assim, o voxel das imagens resultantes
correspondera a Imm. Diferentemente, quando se avalia regiGes maiores do corpo como
0 abddmen, as fatias e, portanto, o voxel, deve ser mais espesso, com inevitavel perda da
qualidade da imagem (GARIB et al., 2010; MARINHO, 2010).

Figura 1A - Mesa, Gantry e interior do Gantry; Figura 1B.
Tubo de Raios X da TC - multiplos cortes; Figura 1C.
Imagens sendo transferidas para o PC; Figura 1D. Matriz de
imagem da TC - exemplo de voxel (amarelo) e pixel (verde).
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1D

Fonte: Marinho, 2010

2.3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE CONICO

Em 1998, na Italia, Mozzo e colaboradores publicaram os resultados preliminares
de um novo aparelho tomogréfico volumétrico, baseado na técnica do feixe em forma de
cone, para uso na Odontologia. Este aparelho foi batizado como New Tom-9000
(MOZZO etal., 1998).

Desde entdo, a TCFC passou a revolucionar a area de diagndstico por imagem
maxilo-facial, visto que proporciona a obtencdo de cortes micrométricos e visualizacéo
de imagens em 3D, com menor custo e reduzido tamanho do aparelho, de menor
investimento e volume, o que facilita 0 acesso a esse tipo de exame. Além disso, auxilia
e estimula a comunicagéo e o trabalho interdisciplinar, aumentando a previsibilidade do
prognostico (HATCHER, 2010; MENGEL et al., 2005; SCARFE; FARMAN, 2007,
2008; RODRIGUES et al., 2010; SIRIN et al., 2010). E um método simples e n&o
invasivo para visualizar, mensurar dimensdes e analisar a relacdo das diversas estruturas
e reparos anatdbmicos. (RODRIGUES et al.,, 2010; HAITER NETO; KURITA,;
CAMPOS, 2013).

A técnica de aquisicdo de imagem da TCFC, que baseou Mozzo e colaboradores
em 1998 para a producdo do New Tom-9000, consiste na aquisicdo da imagem através
de um feixe cbnico de raios X centrado no detector bidimensional. Esse sistema realiza
uma rotacdo em torno do objeto, produzindo uma imagem bidimensional, podendo
também ser reconstruida em imagem tridimensional. (CAPUTO et al., 2009; MOZZO

et al., 1998). A TCFC permite a obtencdo de cortes micrométricos das &reas
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selecionadas para estudo, assim como a manipulagdo dessas imagens numa estacéo de

trabalho para melhor diagndstico.

Em 1995, a tomografia computadorizada helicoidal foi validada para identificagdo
do osso alveolar vestibular e lingual. Somente tbuas dsseas com espessura inferior a
0,2mm podem ndo ficar aparentes no exame de tomografia computadorizada médica
(FUHRMANN et al., 1995). Adicionalmente, um estudo em cadaveres evidenciou que
os defeitos Gsseos horizontais, realizados por vestibular e lingual, eram identificados em
tomografia computadorizada helicoidal, enquanto ndo puderam ser visualizados em
radiografias periapicais (FUHRMANN; BUCKER; DIEDRICH, 1995). Em 1996, um
estudo experimental, em que deiscéncias dsseas foram realizadas artificialmente em
maxilares de cadaveres, concluiu que a tomografia computadorizada era o Ginico meio
de diagnostico por imagem, que permitia a avaliacdo quantitativa tridimensional da
espessura vestibulo-lingual do rebordo alveolar e das tabuas 6sseas vestibular e lingual
(FUHRMANN, 1996). Em 2008, comprovou-se a elevada acuracia da TCFC para
prover o diagnostico e analise quantitativa do nivel da crista 6ssea alveolar vestibular e
lingual (MOL; BALASUNDARAM, 2008; GARIB et al., 2010).

A TCFC demonstra ser superior a outras modalidades de imagem na visualizagdo
do aporte dsseo, contudo a visibilidade de uma estrutura pode variar significativamente
entre individuos e até mesmo em diferentes regifes de um mesmo individuo. As
porcbes posteriores em mandibula sdo bem mais facilmente identificadas do que as
anteriores nos exames de imagem, sendo as informacbes obtidas através da TCFC

superiores em relacdo as demais (RODRIGUES et al., 2010).

O advento da TCFC proporcionou, a Odontologia, vislumbrar o que as
radiografias convencionais e o exame clinico nunca mostraram: a espessura e o nivel
das tibuas 6sseas, que recobrem os dentes por vestibular e por lingual, antes ocultadas
nas radiografias convencionais devido as sobreposicfes de imagens e encobertas

clinicamente pelo tecido gengival (GARIB et al., 2010).

Devido a sua elevada definicdo e sensibilidade, as imagens provenientes da
tomografia computadorizada de feixe conico podem denunciar os locais com defeitos
periodontais. Atualmente, avolumam-se os estudos com TC sobre a morfologia das
tdbuas Osseas vestibular e lingual. Essas constatagBes podem alterar planejamentos

usuais, apontando os limites das possibilidades terapéuticas (GARIB et al., 2010).
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Atualmente, ferramentas de melhoramento da imagem e fatores diretamente
relacionados & aquisicdo estdo a disposigdo nos diversos softwares presentes no
mercado. De-Azevedo-Vaz et al. (2013b) demonstraram uma ganho na interpretacéo de
CO em implantes dentarios com a aplicagdo de filtros. Ferreira et al. (2013) indicam a
avaliacdo dindmica e multiplanar na busca de melhor acuracia no diagnéstico da
cobertura dssea. Estes e outros recursos precisam de avaliagdo, respaldo e indicacdo
para sua adogéo. O estabelecimento de um protocolo de aquisi¢éo e interpretacdo ideais

pode proporcionar menor dose de exposic¢do ao individuo e planejamento eficaz.

2.4 TECIDO OSSEO

O osso é um tecido conjuntivo especializado, que € principalmente caracterizado
pela mineralizagdo da sua matriz orgénica, rica em proteinas colagenosas e nédo
colagenosas. fons de calcio e fosfato estio dispostos dentro da matriz na forma de
hidroxiapatita, o que confere ao 0sso resisténcia (GRONDAHL; GRONDAHL, 2010).

Na mandibula, a tAbua éssea vestibular mostra uma espessura muito delgada, com
excecdo dos segundos e terceiros molares, recobertos por uma grossa camada de 0SS0
alveolar. A tabua 6ssea lingual é mais espessa em comparagdo a tabua 6ssea vestibular,
com excegéo da regido dos incisivos inferiores, delineada por um delgado recobrimento
6sseo tanto por vestibular quanto por lingual. A espessura do rebordo alveolar inferior
decresce significativamente de posterior para anterior (GARCIA et al., 2005; GARIB et
al., 2010).

A arquitetura dssea nos maxilares pode variar, de individuo para individuo, na
extensdo, no contorno, na configuracdo e na espessura. As caracteristicas do 0sso
normal sdo: 1) o o0sso interproximal ser posicionado mais coronal que 0 0SSO
vestibular/lingual; 2) a forma do osso interdental est4 em fungéo da forma do dente e da
largura da ameia. Quanto mais cbnico o dente, mais piramidal é a forma do 0sso e
quanto mais larga a ameia, mais achatado é o osso interdental nos sentidos mesiodistal e
vestibulolingual); 3) a posi¢do da margem dssea copia 0 contorno da jungdo cemento-
esmalte (JCE). A distdncia da margem dssea vestibular do dente até a crista 0ssea
interproximal é mais achatada nas areas posteriores que nas anteriores. Isto esta
relacionado com a forma do dente e da raiz, bem como com a posi¢cdo do dente no

alvéolo. Dentes com raizes proeminentes ou que sejam deslocados para vestibular ou
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lingual, podem suscitar deiscéncias e fenestragdes. Portanto, existe uma consideravel
variacdo normal nos aspectos morfoldgicos do 0sso alveolar como a espessura, largura e
angulacdo da crista dos septos interdentarios, a espessura das laminas alveolares
vestibular e lingual, o alinhamento dentéario, a anatomia do tronco da raiz e da propria
raiz, a posicdo da raiz no interior do processo alveolar, a proximidade com outra
superficie dentéria e, por fim, a presenca de defeitos 6sseos, fenestragdes e deiscéncias.
Os niveis de osso alveolar sdo avaliados pelo exame clinico e por imagem. Quando é
registrada uma perda 6ssea que destruiu as Iaminas corticais internas e externas, a altura
do osso é reduzida. Se o dente possui seu periodonto de sustentacdo estivel, embora
com altura dssea comprometida, e se consegue manter sua fungdo com esta condigdo, o

dente passa a ter o denominado suporte 6sseo reduzido (NEWMAN et al., 2007)

A auséncia de cobertura 6ssea na por¢do mais cervical das raizes, superior a 2mm,
a partir da JCE até a crista 6ssea alveolar (COA), onde 0 0sso marginal ndo esté integro,
é chamada de deiscéncia 6ssea (Figuras 2 e 4), enquanto que a auséncia de 0SS0 ao
longo ou em partes da raiz, onde pode ser observada a integridade do osso marginal, é
denominada de fenestracdo Ossea (Figuras 3 e 4). Em ambos os defeitos periodontais
estruturais, a raiz pode estar recoberta ou ndo por tecido periodontal de protegdo
(GRONDAHL; GRONDAHL, 2010; NEWMAN et al., 2007; SCARFE; FARMAN,
2007; GARIB et al., 2010). O reconhecimento clinico da auséncia de cobertura 6ssea ou
mesmo sua ténue espessura é extremamente limitada, empregando-se, por vezes, a
subjetividade do observador (FERREIRA, 2014).

Os defeitos periodontais estruturais ocorrem em aproximadamente 20% dos
dentes, normalmente é bilateral, observados com maior frequéncia no 0sso vestibular
quando comparado com o lingual, e mais nos dentes anteriores do que nos posteriores
(NEWMAN et al., 2007). De acordo com Elliot et al. (1963), o contorno radicular, o
mal posicionamento dentério e a protrusdo labial, associados a fina espessura dssea na

regido, sdo fatores predisponentes para a presenca de tais defeitos.
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Figura 2 - Deiscéncia. Figura 3 - Fenestracao.

Fonte: GARIB et al., 2010

Figura 4 - Visao frontal em cranio seco dos defeitos 6sseos periodontais. Deiscéncia (a);
Fenestragéo (b).

2.5 DIAGNOSTICO POR IMAGEM EM TCFC UTILIZANDO DIFERENTES
VOXELS

A imagem adquirida por TCFC é digital, formada por voxels, considerada a
unidade de volume dessa tecnologia. A literatura recente tem destacado o tamanho do
voxel e sua influéncia no resultado final da imagem por TCFC (TORRES et al., 2012;
DE-AZEVEDO-VAZ et al., 2013a; FERREIRA, 2014), o0 que tem sido considerado um
tema controverso (DE-AZEVEDO-VAZ et al, 2013a; TORRES et al., 2012;
KAMBUROGLU; KURSUN, 2010; LIEDKE et al., 2009).

E esperado que quanto menor o voxel, mais precisa a imagem final seja, visto que
tais imagens podem atingir niveis de resolugdo suficiente para anélises minuciosas
como as dos diminutos defeitos periodontais. Porém, a aquisicdo de imagens com
menor voxel, acarreta 0 aumento da dose de exposicdo do individuo a radiacdo X
(SCARFE e FARMAN, 2007; LIEDKE et al., 2009; EVANGELISTA et al., 2010;
KAMBUROGLU e KURSUN, 2010; TORRES etal, 2012; ROTTKE et al., 2013).
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Em pesquisa mensurando deiscéncia e fenestracdo, produzida artificialmente em
cranio seco, Patcas et al. (2012) concluiram que & medida que o tamanho do voxel

diminui a acurécia da TCFC para mensuracéo linear aumenta progressivamente.

De-Azevedo-Vaz et al., (2013a), avaliaram a influéncia do voxel e do grau de
rotacdo de um aparelho de TCFC (i-CAT Next Generation) na detecgédo de fenestragdo e
deiscéncia peri-implantar. Foram utilizados 100 implantes de titdnio inseridos em
costelas bovinas, sendo que os defeitos dsseos foram simulados com brocas cirdrgicas.
As amostras foram posicionadas em uma caixa plastica contendo &gua para simulacéo
dos tecidos moles e escaneados utilizando-se trés protocolos: voxel de 0.2mm no
protocolo half-scan (180°); voxel de 0.2mm no protocolo full-scan (360°); 0.12mm no
protocolo full-scan (360°). A presenca de fenestragdo e deiscéncia peri-implantar foi
avaliada segundo uma escala de 5-pontos (ausente, provavelmente ausente, incerto,
provavelmente presente e presente). Observou-se que o tamanho do voxel nédo
influenciou na deteccdo dos defeitos 0sseos e que, para deteccdo de deiscéncia, 0

protocolo full-scan apresentou melhores resultados que o half-scan.

Para mensurac@es lineares verticais e horizontais, semelhantes as empregadas no
planejamento para implante dentario, na mandibula, Torres et al. (2012) ndo
encontraram diferencgas significativas em protocolos distintos que variaram o voxel de
0,2mm a 0,4mm e o0 Kvp, em um mesmo aparelho. Ao avaliar a influéncia de diferentes
voxels no diagndstico da CO em imagens de implantes dentéarios, o estudo de De-
Azevedo-Vaz et al. (2013a) também ndo encontrou diferencas entre as resolucdes de
0,2mm e 0,12mm de voxel na avaliacdo da precisdo da TCFC na deteccéo de deiscéncia
e fenestragio peri-implantar. E preciso considerar a quantidade de artefato produzida
para este tipo de material, o implante, que influencia, sobremaneira, a interpretacéo final
da imagem tomografica. Ao avaliar a acurécia da imagem por TCFC da auséncia de
cobertura 6ssea em dentes anteriores, Ferreira (2014) concluiu que o referido exame por
imagem é valido e acurado para este tipo de diagnostico, por apresentar boa
sensibilidade e especificidade. Aponta ainda que as reconstrugbes parassagitais
apresentaram melhor especificidade e acuracia no diagnéstico da cobertura 6ssea nos
dentes anteriores, quando comparadas com as reconstrugdes axiais, que por sua vez
apresentaram uma sensibilidade superior & das imagens parassagitais, quando utilizado

voxel 0,2.
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Garib et al. (2010) e Kim (2014) ressaltam a importancia de seguir alguns
preceitos que conduzem a boa definicdo da imagem, ao langar méo de imagens por
TCFC para visualizar ou mensurar pequenas estruturas. A resolucéo espacial da imagem
por TCFC ndo equivale exatamente a dimensdo do voxel. Para a obtencdo de uma boa
resolucdo espacial, o campo de visdo da tomada radiogréfica (FOV) e a dimensdo do
voxel devem ser os menores possiveis. Além disso, algumas propriedades das imagens
tomogréficas tais como a média de volume parcial, os artefatos e o ruido, podem
interferir na resolugéo espacial da imagem. Ainda, o paciente deve ser orientado a
permanecer totalmente imoOvel durante a tomada, a fim de evitar artefatos de

movimentacao.

2.6 AVALIACAO DA COBERTURA OSSEA NA IMAGEM POR TCFC

Uma correta avaliagdo da condigdo Gssea é essencial para diagndstico, estratégia
de tratamento e progndstico do suporte 6sseo periodontal. As informagdes advindas do
exame clinico, associado ao diagndstico por imagem através da TCFC, buscam a
exceléncia diagnostica na avaliacdo do sistema estomatognatico, com menor custo,
maior precisdo e menores doses de radiagdo quando comparada com a TC convencional,
sobretudo para uma avaliagdo apurada sobre a altura do o0sso alveolar e a possivel
presenca de defeitos 6sseos. Estas condigBes servirdo de suporte para realizacdo de um
correto planejamento, em diversas &reas da Odontologia, proporcionando a preservacéo
do arcabouco periodontal e, consequentemente, a salde bucal. Entretanto, essa
ferramenta ainda é subutilizada para o diagndstico da CO no complexo maxilo-
mandibular, além de pouco pesquisada (GARIB et al., 2010). A avaliacdo da CO é de
extrema importancia para o planejamento do tratamento odontoldgico em diversas areas
da Odontologia, como a Periodontia, a Protese, a Implantodontia, a Dentistica e a

Ortodontia.

A acurdcia das imagens adquiridas por TCFC, na avaliacdo da perda dssea
alveolar e defeitos dsseos periodontais, possibilita a conducéo de uma nova abordagem
na avaliacdo de pacientes portadores de doenga periodontal, pois prova ser uma
excelente ferramenta diagnostica para auxiliar na decisdo da terapia mais adequada
(VASCONCELOS et al., 2012). Também a capacidade de avaliar os tecidos moles por
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TCFC e estabelecer novas estratégias, cirdrgicas ou ndo, para as corre¢des da margem
gengival a luz da avaliacio do comprimento e espessura do aporte gengival, se
apresenta como um recurso auxiliar preciso e facil, que torna mais seguro e otimizado o
planejamento das plasticas periodontais (JANUARIO; BARRIVIERA; DUARTE,
2008).

No tratamento ortodontico, os dentes se movimentam através do osso alveolar,
processo que envolve o remodelamento de tecidos moles e duros e diversas reagdes
teciduais, com consequente rearranjo das fibras periodontais (REITAN, 1967;
MARTINS et al., 2002). Dentre os diversos tipos de movimentagdo dentéria, a projecéo
e retracdo de dentes anteriores € uma pratica comum nos tratamentos ortoddnticos.
Entretanto, limites para esse tipo de movimento devem ser respeitados a fim de evitar
danos ao periodonto do paciente. A espessura do processo alveolar na regido vestibular
e lingual dos dentes anteriores é um fator a ser avaliado quando for planejada a retracdo
ou projecdo de dentes, visto que, ela representa um limite para esse tipo de movimento,
devendo, portanto, ser respeitada (HANDELMAN, 1996; SPRAY et al., 2000).

Em 2008, comprovou-se a elevada acuréacia da TCFC para diagndstico e analise
quantitativa do nivel da crista Gssea alveolar vestibular e lingual. A sensibilidade e a
especificidade para a identificacdo de deiscéncias e fenestragdes, em cranios secos,
foram aferidas nas reconstrucdes 3D de imagens por TCFC, adquiridas com voxel de
0,38mm e 2mA. As reconstru¢des 3D mostraram boa sensibilidade e especificidade para
identificacdo de fenestracOes 6sseas (0,8). Por outro lado, a identificacdo de deiscéncias
Osseas apresentou alta especificidade (0,95) e baixa sensibilidade (0,40) (LEUNG et al.,
2010; GRAUER; CEVIDANES; PROFFIT, 2009; GARIB et al., 2010). Portanto, a
reconstrucdo 3D em TCFC mostrou um baixo indice de falso-positivo e um
significativo indice de falso-negativo para as deiscéncias 6sseas. Ou seja, quando uma
deiscéncia Ossea estd aparente na reconstrucdo 3D de TCFC, significa que ela
provavelmente existe. No entanto, nos locais onde ndo sdo identificadas através da

imagem, ndo significa que elas inexistam (GARIB et al., 2010).

Em um estudo realizado por Ferreira et al. (2013), para avaliar a CO na face
vestibular dos dentes anteriores de cranios secos, através de imagens por TCFC, os
autores observaram que nas reconstrucOes parassagitais e axiais, as regides com
auséncias de CO foram diagnosticadas em 91,03% como cortical ndo visualizada ou de

espessura minima, fina, sem o0sso medular. Enfatizando assim que a TCFC é um exame
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capaz de colaborar na avaliagdo da CO dessa regido, sem diferenga no desempenho
entre as reconstrugdes axiais e parassagitais de imagens com voxel de 0,2mm. Apesar
dos resultados satisfatorios apresentados, os autores sugerem a avaliacdo das imagens

obtidas por TCFC em todos os planos espaciais para melhor acurécia diagndstica.

Para a Implantodontia, o uso da TCFC como auxiliar no célculo da posigao
tridimensional dos implantes dentérios, durante a etapa de planejamento de cirurgias
virtuais guiadas, é fundamental para o sucesso do procedimento. Seu uso para este fim,
hoje, j& consolidado, garante a transferéncia precisa das informagBes para o ato
cirGrgico (HATCHER; DIAL; MAYORGA, 2003; STRATEMANN et al., 2008).
Preconiza-se que durante a instalacdo de implantes, deve-se deixar um minimo de 1,8
mm da cortical externa, a fim de evitar a perda 6ssea vestibular e uma possivel recessao,
principalmente na regido anterior, em casos de biotipos finos, onde é mais conveniente
posicionar o implante mais préximo da cortical palatina/lingual. Logo, a avaliagdo de tal
espessura pode ser conseguida através das imagens por TCFC, que ja é utilizada como

protocolo para instalagéo de implantes (TYNDALL et al., 2012).

Trabalhos acerca do diagndstico de fraturas radiculares por TCFC também séo
amplamente vistos na literatura. Wenzel et al. (2009) compararam a acuracia da TCFC
(i-CAT) e da radiografia digital (Digora Optime) no diagnostico de fraturas radiculares
transversais, utilizando diferentes tamanhos de voxel e filtros de realce da imagem.
Observou-se maior sensibilidade da TCFC quando utilizado o menor tamanho de voxel.
N&o foram observadas diferengas estatisticamente significativas entre a TCFC e a
radiografia digital, porém a acurécia foi maior na TCFC quando utilizado o menor
tamanho de voxel. Resultados similares foram obtidos nos trabalhos de Ozer (2011) e
Da Silveira et al., (2013), em estudos utilizando TCFC para diagndstico de fraturas
radiculares, comparando diferentes tamanhos de voxel e sua influéncia em diagndstico
por imagem. Nos estudos de Neves, 2013, para avaliar a influéncia dos tipos de
escaneamento da TCFC e do material intracanal no diagndstico de fratura radicular
vertical, foi observada contribuicio da imagem tomogréafica para diagnostico
endoddntico e de fraturas radiculares. Na pratica clinica ndo é possivel diferenciar se a
fratura radicular possui ou ndo deslocamento de fragmento, portanto acredita-se que, de
acordo com os resultados encontrados, os tipos de escaneamento da TCFC devem ser
selecionados de acordo com o material intracanal. Foi possivel observar que, na

presenca de materiais com maior densidade fisica (pino metélico e guta-percha), houve
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uma degradagdo maior da imagem, devido a formacéo de artefatos de endurecimento do
feixe; assim, os tipos de escaneamento da TCFC néo influenciaram no diagnostico de
fratura radicular. Todavia, na presenga de materiais de baixa densidade fisica (pino de
fibra de vidro) ou na auséncia de qualquer material intracanal, foi observado um melhor

desempenho de diagnéstico, especialmente nos casos de fratura radicular incompleta.
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3 PROPOSICAO

3.1 GERAL

Avaliar a acurécia diagndstica das imagens de tomografia computadorizada de
feixe conico, com diferentes tamanhos de voxel, na determinagdo da presenca ou

auséncia da cobertura 6ssea de dentes anteriores.

3.2 ESPECIFICA

a) Avaliar a influéncia do tipo de reconstrucdo tomogréfica - axial e parassagital -
na acuracia diagndstica, para a determinacdo da presenca ou auséncia da
cobertura 6ssea de dentes anteriores;

b) Comparar a acurécia do diagndstico da imagem por TCFC na avaliagdo da
cobertura 6ssea, em dentes anteriores, através das reconstrucdes parassagitais e

axiais, com a utilizacdo dos voxels 0,2 e 0,076mm;
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4 METODOLOGIA

4.1 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia, sob o CAAE 22946013.5.0000.5024
(Anexo A).

As imagens utilizadas neste estudo foram adquiridas de crénios secos do acervo
do Centro de Ortodontia e Ortopedia Facial Prof. José Edimo Soares Martins, da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, portanto atendem as
normas vigentes acerca de pesquisa cientifica e isencdo da necessidade de

consentimento livre e esclarecido.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

Foi realizado um estudo, a partir de uma amostra de conveniéncia com cinco
cranios secos, com denticdo completa, obtidos no acervo do Centro de Ortodontia e
Ortopedia Facial Prof. José Edimo Soares Martins, da Faculdade de Odontologia, da
Universidade Federal da Bahia. O acervo foi doado pelo Professor Carlos Jorge Vogel e
fazia parte da colecdo do Professor Aldemiro José Brochado da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia. Todos os cranios eram do sexo
masculino, com idades entrel8 e 25 anos. Os critérios para a sele¢éo dos crénios foram:
todos estarem integros, isentos de fraturas e restauracdes metélicas, com todos os dentes

presentes, até segundos molares, e sem anomalias.
4.2.1 Avaliagdo dos cranios secos

Os créanios foram avaliados minuciosamente por uma Ortodontista e uma
Periodontista, a fim de detectar e registrar todas as auséncias ou ndo de cobertura 6ssea

na regido anterior da maxila e da mandibula. Para isso, 0s examinadores analisaram
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cada terco dentéario, de canino a canino, superior e inferior, com o auxilio de um
paquimetro digital IP54 300mm para que apenas fosse considerada a falta de osso a
partir de dois milimetros da JCE (Figura 5). Os tercos foram divididos, utilizando
mensuracbes prévias realizadas nas imagens parassagitais da TCFC (Figura 6). Fol
entdo estabelecido como o padrdo-ouro 63 defeitos Gsseos (2 deles combinados), dos
180 sitios analisados, nos 05 cranios secos, sendo 41 deiscéncias e 22 fenestracdes
(Apéndice B).

Figura 5 A - Imagem da mensuracdo direta em cranio seco, com auxilio de um paquimetro, da
deiscéncia 6ssea na maxila e mandibula. B e C - A visdo aproximada do defeito.




36

Figura 6 - Imagens tomograficas de feixe conico parassagitais
demonstrando a sequéncia utilizada para mensurar e dividir os tercos da
raiz. Construcdo de uma linha perpendicular ao longo eixo do dente
(Passo 1); Transferéncia dessa linha para a JCE (Passo 2); Mensuracéo
do tamanho da raiz a partir da JCE (Passo 3); Divisdo dos tergos
(Passos 4 e 5).

A auséncia de cobertura 6ssea foi identificada de acordo com a sua localizagéo,
em cada um dos tercos, classificada como deiscéncia ou fenestracdo, mensurada tanto
no sentido vertical (corono-apical) como no transversal (mesio-distal), e registrada em
uma tabela especifica criada para este fim (Apéndice A). Frequentemente, perdas dsseas
interproximais impactam nas perdas Osseas em faces livres, mas, na amostra em
questéo, tal condi¢do ndo provocou alteracdo que promovesse a necessidade de excluséo
de qualquer sitio avaliado.

Antes das aquisi¢cGes das imagens, os cranios receberam uma cobertura de cera
utilidade Wilson incolor (Polidental, Cotia, SP, Brasil) para simular o tecido gengival e

ficaram embebidos em &gua por vinte e quatro horas (Figura 7 e 8).

Figura 7 - Recobrimento da maxila e da mandibula com cera antes
da aquisicdo das imagens.
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Figura 8 - Imersdo do conjunto em &gua por 24 horas.

4.3 OBTENGAO E AVALIACAO DAS IMAGENS POR TCFC

As imagens foram adquiridas no aparelho CS 9000 3D Extraoral Dental Cone
Beam Imaging System (Carestream Dental, Rochester, USA), pertencente ao
Laboratorio de Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (Lab TCFC 3D) da FO-
UFBA. Os crénios e as mandibulas foram posicionados com o plano sagital mediano
(PSM) perpendicular ao plano horizontal de Frankfort (PHF) (Figura 9 e 10). Para
aquisicdo das imagens da maxila foi utilizado 60 kVp, 8 mA e voxel de 0,2mm e, num
segundo momento, com voxel de 0,076mm. A kilovoltagem e o voxel foram mantidos

para a mandibula e a miliamperagem diminuida para 6,3.



Figura 9 - Imagem do cranio posicionado no tomografo para aquisi¢cdo da imagem
da maxila. Observar que os feixes luminosos auxiliam no posicionamento com o
PSM e o PHF, assim como, para a demarcagdo da altura de aquisicao.

Figura 10 - Mandibula posicionada no tomografo para aquisi¢do da imagem.

38
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Os arquivos foram transferidos para o programa CS Dental Imaging Software 3D
module versdo 2.4 (Kodak Dental Systems, Atlanta, USA) onde as imagens foram
reconstruidas e avaliadas por dois Radiologistas com mais de 10 anos de experiéncia

com TCFC, que desconheciam a condi¢&o da cobertura 6ssea.

Os Radiologistas foram instruidos acerca do protocolo de avaliagdo das imagens,
que foram avaliadas no monitor de alta resolu¢do Eizo RadiForce MX300W Clinical
Review Monitor Specs, em ambiente escuro, utilizando o software CS Dental Imaging
Software 3D module versdo 2.4 (Kodak Dental Systems, Atlanta, USA). Eles puderam
aplicar todas as ferramentas disponiveis como: alteragdo de brilho e contraste,
magnificacdo das imagens (zoom), dentre outras que julgaram necessérias para melhor
diagndstico. Apos a varredura completa das imagens em um determinado plano de
corte, utilizando as ferramentas disponiveis no software, 0s examinadores
determinaram, para cada ter¢o, a presenca ou auséncia da cobertura dssea. O quadro 1
facilita sobremaneira a avaliacdo por imagem tomografica da condicdo da cobertura
6ssea, muito embora, para este estudo, apenas foi pontuada a existéncia ou ndo da

cortical e ndo utilizada a sua classificagéo.

Quadro 1 - Classificagdo modificada, utilizada por Ferreira et al. (2013) para registrar a condi¢do da
cobertura 6ssea avaliada nas imagens tomogréficas.

CLASSIFICACAO DA COBERTURA OSSEA

Critica (C) Cortical ndo visualizada (inexistente).

Delgada (D) Cortical definida, de espessura minima, fina com
até 1 mm de espessura, inclusive, sem 0ss0O
medular.

Regular (R) Cortical com espessura minima de 1mm e
maxima de 2mm, inclusive, com 0sso medular
visivel.

Espessa (E) Cortical com espessura maior de 2mm e
quantidade expressiva de 0sso medular.

Para as reconstrugOes parassagitais, cada dente foi individualizado no seu longo
eixo, através da janela de corte obliquo. A partir da JCE foi realizada a mensuracdo do
tamanho da raiz, em seguida, os tercos radiculares foram separados para que as
avaliagOes de cada um deles, separadamente, fossem feitas. As imagens axiais foram
preparadas de forma semelhante as parassagitais, entretanto, para essa avaliagdo foram

realizados cortes com espessura de 76um e 200 um (Figura 11).
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Figura 11 - Imagem da tela do software ilustrando a individualizacdo do dente 11 para avaliagdo
das reconstrucdes parassagitais e axiais.

Na avaliagdo das reconstrucOes parassagitais, seguindo o protocolo tracado
(Figura 12A), apds o posicionamento dos dentes no seu longo eixo, seguida da diviséo
dos tercos radiculares, a distancia entre a JCE e 0 0sso alveolar era aferida com a régua
do software (Figura 12B). Caso a medida obtida fosse superior a 2mm, era registrada a
auséncia de cobertura Gssea, assim como o tamanho e a localizacdo dessa deiscéncia
6ssea. Porém, se o valor fosse igual ou inferior a 2mm, essa distancia era considerada
dentro dos limites de normalidade, portanto, nenhuma perda era pontuada. Em seguida,
cada terco era avaliado individualmente e registrada a pior condi¢do 6ssea observada em
cada um deles. Os avaliadores podiam langar méo de qualquer ferramenta do programa
para manipulacdo das imagens, tais como: brilho, zoom, contraste, desde que a avaliagéo

fosse realizada apenas na janela da reconstrugéo sagital (Figura 13).



Figura 12 A - Protocolo de avaliacdo das medidas na vista sagital, estabelecendo os
tercos radiculares a serem avaliados. B - Imagem da tela do software demonstrando a
mensuracdo da distancia da JCE até a crista 6ssea alveolar maior que 2mm, o que
caracteriza uma deiscéncia dssea no terco cervical desse dente.

PROTOCOLO DE AVALIACAO DAS MEDIDAS NA VISTA SAGITAL

PASSOA4

Figura 13 - Reconstrugdo parassagital evidenciando
a medida da cortical dssea vestibular no tergco médio.
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As imagens axiais foram avaliadas de forma semelhante as parassagitais, e
foram realizados cortes com espessura de 76 um e 200um. As informagdes sobre o
comprimento da raiz bem como a medida dos tergos foram transportados da avaliacéo
parassagital. Com uma ferramenta do software, era aferida a distancia entre a JCE e 0
0sso alveolar. Caso a medida obtida fosse superior a 2mm, era registrada a auséncia de
cobertura 6ssea, assim como o tamanho e a localizacdo dessa deiscéncia 6ssea. Porém,
se 0 valor fosse igual ou inferior a 2mm, essa distancia era considerada dentro dos
limites de normalidade, portanto, nenhuma perda era pontuada. Em seguida, cada tergo
era avaliado individualmente e registrada a pior condi¢do dssea observada em cada um
deles. Os avaliadores podiam langar mdo de qualquer ferramenta do programa para
manipulacdo das imagens, tais como: brilho, zoom, contraste, desde que a avaliagdo

fosse realizada apenas na janela da reconstrugéo axial (Figura 14).
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Figura 14 - Sequéncia de imagens axiais e parassagitais respectivas, empregadas na
avaliacdo dos tercos: Determinacdo do longo eixo do dente (Passo 1); Transferéncia da
linha perpendicular ao longo eixo para JCE (Passo 2); Avaliacdo dos tergos (Passo 3);
Mensuracdo da cortical 6ssea (Passo 4).

PROTOCOLO DE AVALIAGCAO DAS MEDIDAS NA VISTA AXIAL

PASSO2

Inicialmente foram feitas as analises utilizando voxel de 0,2mm e, num segundo
momento, com voxel de 0,076mm (Figuras 15 e 16), sendo que cada examinador
avaliava apenas 01 créanio por dia, com intervalo semanal. Uma semana apds a primeira
leitura de toda a amostra, vinte por cento da mesma foi reavaliada para observar a

possibilidade de erro intraexaminador.

Figura 15 - Analise comparativa entre a reconstrucao axial e parassagital, com voxel 0,2, do
créanio seco 19, unidade 42, feita pelo avaliador A.

Reconsirucio Axial e Parassagital — crinio 19 - unidade 42 -voxel 0.2
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Figura 16 - Analise comparativa entre a reconstrucdo axial e parassagital, com voxel 0,076, do
cranio seco 19, unidade 42, feita pelo avaliador A.

Reconstrucao Axial e Parassagital - cramnio 19 - unidade 42 -voxel 0,076

4.4 DEFINICAO DAS VARIAVEIS INVESTIGADAS

1) Auséncia da cobertura 6ssea na face vestibular de dentes anteriores.

2) Agquisicdo da imagem tomogréfica com diferenga no voxel (0,2 mm e 0,076
mm).

3) Meios de avaliagdo dos defeitos (Avaliadores A e B das imagens
tomogréficas e examinadores do padréo-ouro).

4) Periodo que cada examinador utilizou para avaliar as imagens (tempo 1-
inicio do estudo; tempo 2- uma semana apds toda a primeiraleitura).

5) Tipos de reconstrucdo de imagens tomograficas utilizadas (parassagital e
axial).

6) Divisdo radicular de cada tipo de reconstrugdo avaliada (tergo cervical,

terco médio e terco apical).

45 PROCEDIMENTO DE ANALISE DE DADOS

Para avaliar a concordancia das reconstrugdes parassagitais e axiais, para cada um
dos tergos, por cada avaliador, foi utilizado o teste McNemar para amostras pareadas.

Para avaliar o erro intra e interexaminadores foi utilizado o teste Kappa. O intervalo de
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confianga tracado foi 95%. Para classificar os resultados de concordancia, foram

utilizados os critérios relacionados na tabela 1.

Adicionalmente, também foram avaliados os testes de sensibilidade, capacidade
de identificar a auséncia de cobertura Ossea nos sitios com esta condicdo, e de
especificidade, capacidade de excluir corretamente aqueles sitios que possuiam
cobertura Gssea, para que fosse medida a preciséo do teste e assim fossem distinguidos

corretamente os sitios com presenca e auséncia de cobertura 6ssea.

Tabela 1 - Critérios de interpretagdo das medidas de concordancia entre observadores para dados
categoricos (LANDIS e KOCH, 1977).

CRITERIOS DE INTERPRETACAO DO TESTE KAPPA

Valores

<0 Sem concordancia

0-0.19 Concordéancia fraca
0.20-0.39 Concordancia fraca
0.40-0.59 Concordancia moderada
0.60-0.79 Concordancia substancial

0.80-1.00 Concordancia quase perfeita
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5 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo foram dispostos em trés topicos, o primeiro
evidenciando exclusivamente os dados referentes a leitura no maior voxel, seguido de
outro topico demonstrando resultados com o menor voxel e, por fim, uma comparacdo

entre eles.

5.1 LEITURAS COM VOXEL 0,2

Dos 180 tergos avaliados nos cinco cranios secos, com voxel 0,2, em 63 foram
reconhecidos defeitos 6sseos, sendo que em 2 deles o defeito era combinado. Nas
reconstrucdes parassagitais, 65,01% (41) sitios foram diagnosticados pelo avaliador A
com auséncia de cobertura 0ssea, enquanto que o avaliador B conseguiu identificar
defeitos Gsseos em 82,54% (52) sitios. Nove defeitos 6sseos, correspondentes a 14,28%,
ndo foram identificados pelos avaliadores nesse tipo de reconstrucéo, sendo que trés
desses eram deiscéncias localizadas no tergo cervical e menores que 1mm. Os demais
eram deiscéncias e fenestragdes com tamanhos que variavam de 2,2mm a 10,83mm. O
maior deles (10,83mm) s6 nédo foi identificado no tergo apical, onde ele representava
0,83mm do tamanho total do defeito. O outro, com tamanho de 0,2mm localizado no
terco médio, local que o defeito ndo foi visualizado. Portanto, ambos eram menores que
1mm (Tabela 2).

Tabela 2 - Auséncias de coberturas Osseas ndo identificadas pelos avaliadores nas reconstrucdes
parassagitais, com o voxel 0,2.

CRANIO/DENTE TERCO TIPO DE DEFEITO MEDIA DO
OSSEO TAMANHO NO
REFERIDO TERCO
19.23 Cervical Deiscéncia 0,07mm
19.31 Cervical Deiscéncia 0,22mm
50.11 Médio Fenestracao 0,2mm
50.22 Meédio Fenestracdo 2,88mm
50.23 Apical Deiscéncia 0,83mm
57.13 Médio/ Apical Fenestragdo 2,2mm/2,2mm
71.22 Médio Fenestracdo 2,83mm

71.31 Cervical Deiscéncia 1,0mm
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J& nas reconstrugdes axiais, 93,65% (59) dos ter¢os com auséncia de CO foram
identificados pelo avaliador A, e 92,06% (58) pelo avaliador B, sendo que apenas
3,17% (2) defeitos 6sseos ndo foram identificados nesse tipo de reconstrugdo por
nenhum dos avaliadores, ambos menores que 1mm, e que também ndo foram

identificados na reconstrugdo sagital (Tabela 3).

Tabela 3 - Auséncias de coberturas ésseas ndo identificadas pelos avaliadores nas reconstrugdes axiais,
com o voxel 0,2.

CRANIO/DENTE TERCO TIPO DE DEFEITO TAMANHO NO
OSSEO REFERIDO TERCO
19.23 Cervical Deiscéncia 0,07mm
19.31 Cervical Deiscéncia 0,22mm

Ao interpretar o diagndstico das reconstrucdes axiais e parassagitais juntas, a
limitacdo na identificacdo de cada um dos avaliadores ocorreu em apenas 4,76% (3)
sitios, sendo dois deles menores que 1mm, como exposto nas consideracdes referentes
as avaliacOes das reconstrucdes feitas separadamente (Tabela 4). Ou seja, 95,24% dos
sitios com auséncia de CO foram diagnosticados através de imagens por TCFC pelos

dois avaliadores (Figura 17).

Tabela 4 - Auséncias de coberturas 6sseas nao identificadas pelos avaliadores através das imagens por
TCFC, com o voxel 0,2.

Avaliador CRANIO/DENTE TERCO TIPO DE DEFEITO TAMANHO NO

OSSEO REFERIDO

TERCO
A 19.23 Cervical Deiscéncia 0,07mm
A 19.31 Cervical Deiscéncia 0,22mm
A 50.23 Apical Deiscéncia 0,83mm
B 19.23 Cervical Deiscéncia 0,07mm
B 19.31 Cervical Deiscéncia 0,22mm
B 50.11 Meédio Fenestracdo 0,2mm
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Figura 17: Diagnostico dos sitios com auséncia de CO dos
avaliadores A e B nas reconstrugdes parassagitaise axiais
isoladamente e agrupadas, com o voxel 0,2.

95,24%

100,00% 94%_ 92,06%
82,54% 5,24%
80,00%
60,00%
= AVALIADOR A
40,00%
’ u AVALIADOR B

20,00%

0,00%

sagital axial axial/sagital

A tabela 5 apresenta a avaliacdo das reconstrugdes parassagitais e axiais, para
cada um dos tercos, através do teste McNemar. No terco apical nota-se que, em ambos
os tipos de reconstrucdo, os resultados se apresentam superiores para diagnéstico da
cobertura Gssea alveolar e, por outro lado, constata-se uma menor concordancia no terco
medio.

Tabela 5 - Avaliacdo das reconstrucdes parassagitais e axiais pelos avaliadores A e B para diagndstico da
cobertura 6ssea alveolar, em cada um dos tercos da raiz dentaria dos dentes anteriores, com o voxel 0,2.

CERVICAL MEDIO APICAL
SAGITAL A 78,3% 83,3% 91%
(66.38, 86.881) (71.97, 90.69* ) (81.93, 96.39" )
SAGITAL B 88,4% 83,4% 89,7%
(77.82, 94.231) (71.97, 90.691 ) (79.85, 95.341)
AXIAL A 76,7% 61,6% 85%
(64.56, 85.561) (49.02, 72.911 ) (73.89,91.9t)
AXIAL B 76,6% 70% 90%
(64.56, 85.561) (57.49, 80.11) (79.85, 95.341)

‘= intervalo de confianca estatisticamente significante

A acuracia da TCFC para o diagnostico da CO na regido vestibular dos dentes
anteriores foi maior nas reconstruces parassagitais do que nas axiais, sendo que as
imagens axiais mostraram-se mais sensiveis para a deteccdo da auséncia 6ssea do que as
parassagitais, as quais, por sua vez, foram mais especificas para avaliar a presenga de
0SS0 nesta regido. Entretanto, ao analisar, em conjunto, o diagndstico de ambas as
reconstrucdes, a sensibilidade, a especificidade e a acuracia da TCFC aumentaram tanto

para o avaliador A como para o B (Tabela 6).
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Tabela 6 - Comparacédo dos testes de sensibilidade, especificidade e acurdcia da TCFC na avaliagdo da
cobertura 6ssea na regido vestibular dos dentes anteriores entre os avaliadores A e B, com o voxel 0,2.

Sagital Sagital Axial Axial Axial/Sagital Axial/Sagital
A B A B A B

Sensibilidade 65,08%  82,54%  92,06%  90,48% 100% 95,65%
(52.75, 75.67%) (71.38, 89.96) (82.73,96.561)  (80.74, 95.56!) (85.69, 1007 (79.01, 99.231)

Especificidade 94,87% 89,74% 64,96% 72,65% 97,3% 83,78%
(89.26, 97.631) (82.93, 94.04%) (55.96, 731) (63.95, 79.911) (86.18, 99.521) (68.86, 92.35)

Acurécia 84,44%  87,22%  74,44%  78,89% 98,33% 88,33%
(78.44,89.01)  (8156,91.33Y)  (67.61,80.26Y)  (72.36, 84.221) (91.14, 99.717) (77.82, 94.231)

1_

= intervalo de confianga estatisticamente significante

Ambos os avaliadores apresentaram uma maior reconhecimento diagnostico na

avaliacdo da CO dos dentes anteriores nas reconstrucdes parassagitais do que nas axiais

(Figura 18).

Sendo assim, a TCFC apresentou uma acuracia de 98,33% e 88,33%, uma
sensibilidade de 100% e 95,65% e uma especificidade de 97,3% e 83,78% para 0s

avaliadores A e B, respectivamente.

100,00%
95,00%
90,00%
85,00%
80,00%
75,00%
70,00%

Figura 18 - Reconhecimento diagnostico dos avaliadores para

reconstrucao parassagitais e axiais, com voxel 0,2.

84,50% 87%

m AVALIADORA
74.40% 78,90% m AVALIADORB

SAGITAL AXIAL

Para avaliar o erro intra e interexaminadores foi utilizado o teste Kappa, que

mostrou uma concordancia substancial entre os avaliadores A e B, tanto na avaliacéo

das reconstrucdes parassagitais (K=0,652), quanto nas axiais (K=0,756). Na avaliacéo
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intraexaminador, o avaliador A apresentou uma concordancia moderada para avaliagéo
das imagens parassagitais (K=0,58) e o avaliador B uma concordancia quase perfeita
(k=0,88). Ambos os avaliadores apresentaram uma concordancia quase perfeita

(K=0,88) para a avaliagdo das reconstrugdes axiais, apds a repeticdo de 20% da amostra.

5.2 LEITURAS COM VOXEL 0,076

Como comentado anteriormente, dos tercos avaliados nos cinco cranios secos, 63
apresentavam defeitos dsseos. Nas reconstrugdes parassagitais, 87,3% (55) sitios foram
diagnosticados pelo avaliador A com auséncia de cobertura 6ssea, enquanto que o
avaliador B conseguiu identificar defeitos 6sseos em 96,83 % (61) sitios. Seis defeitos
6sseos, correspondentes a 11,11%, ndo foram identificados pelos avaliadores nesse tipo
de reconstrucéo, sendo que dois desses eram deiscéncias localizadas no tergo cervical e
menores que 1mm, e os demais, eram fenestragdes com tamanhos que variavam de 1,74
mm a 0,68 mm. Na unidade 50.12, portadora do defeito de maior comprimento, a
fenestracdo estava localizada nos tercos médio e apical e media, em conjunto, 1,74 mm.
Ainda foi evidenciado, em algumas destas leituras, que o defeito contemplava dois
tercos, mas apenas em um deles néo foi identificado, como ocorrido no dente 50.22, no
qual o defeito na cervical foi identificado e o no terco médio ndo, assim como nos
dentes 57.13 e 57.23, nos quais foram identificados defeitos no tergo apical, mas ndo no

terco médio (Tabela 7).

Tabela 7 - Auséncias de coberturas Osseas ndo identificadas pelos avaliadores nas reconstrucdes
parassagitais, com o voxel 0,076.

CRANIO/DENTE TERCO TIPO DE DEFEITO TAMANHO NO
OSSEO REFERIDO TERCO
19.23 Cervical Deiscéncia 0,07mm
39.23 Cervical Deiscéncia 0,06mm
50.12 Meédio/Apical Fenestracdo 1,74mm
50.22 Meédio Fenestracéo 1,44 mm
57.13 Médio Fenestracdo 1,1mm
57.23 Meédio Fenestracdo 0,68mm

J& nas reconstrugBes axiais, 141,27% (89) dos tercos com auséncia de CO foram
identificados pelo avaliador A, e 139,68% (88) pelo avaliador B. Isto significa que

houve uma superestimativa de ambos os avaliadores em 20 tergos que possuiam CO e
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foram interpretados como possuindo defeito 6sseo, sendo 7 registrados no tergo
cervical, 10 no terco médio e 3 no tergo apical. Quanto ao tipo de defeito, 8 eram
deiscéncias, 12 eram fenestragdes e em 3 unidades, defeitos combinados (Tabela 8). Em
outros 13 tercos avaliados, pelo menos um dos avaliadores identificou defeito onde, na
verdade, se tratava de CO (um total de 7 deles identificados pelo avaliador A, dos quais
4 fenestracOes e 3 deiscéncias, sendo 1 registrado no terco cervical, 5 no terco médio e 1
no terco apical, além de um total de 6 identificados pelo avaliador B, dos quais 1
deiscéncia e 5 fenestragdes, sendo 1 registrado no terco cervical, 3 no terco médio e 2
no terco apical) (Tabela 9). Neste tipo de reconstrugdo 100% dos defeitos foram
identificados. Em algumas destas leituras axiais, assim como nas parassagitais, notou-se
que o defeito contemplava 2 ou até mesmo os 3 tercos, assim nas tabelas 8 e 9 foram
mostrados valores do defeito em cada referido terco, como nos dentes 19.21, 19.23
(Tabela 8) e no dente 39.13 (Tabela 9).

Tabela 8 - Coberturas 6sseas identificadas como defeitos por ambos os avaliadores nas reconstrucdes
axiais, com o voxel 0,076.

CRANIO/DENTE TERCO TIPO DE DEFEITO TAMANHO NO
OSSEO REFERIDO TERCO

19.21 Meédio/Apical Fenestracdo 1,55mm
19.22 Meédio Fenestracdo 2,2 mm
19.22 Apical Fenestracdo 1,5 mm
19.23 Médio/Apical Fenestracdo 1,7mm
19.42 Cervical / Médio Deiscéncia/Fenestracdo 0,7mm/ 2,9 mm
19.43 Cervical Deiscéncia 0,3 mm
39.32 Cervical Deiscéncia 0,7 mm
39.31 Meédio Fenestracdo 1,5mm
39.42 Cervical Deiscéncia 0,3mm
50.33 Meédio Deiscéncia 0,5 mm
50.42 Cervical Deiscéncia 0,3mm
57.23 Cervical Deiscéncia 0,1 mm
57.32 Médio Fenestracdo 2,4 mm
57.31 Meédio Fenestracdo 0,9 mm
57.41 Médio Fenestracdo 1,4 mm
71.12 Meédio Fenestracdo 1,9 mm

71.32 Cervical Deiscéncia 2,1 mm
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Tabela 9 - Coberturas dsseas identificadas como defeitos por cada avaliador nas reconstrucdes axiais,
com o voxel 0,076.

AVALIADOR CRANIO/ TERCO TIPO DE TAMANHO NO
DEFEITO OSSEO REFERIDO TERCO

DENTE
A 39.13 Médio/Apical Fenestracdo 0,8mm
A 39.12 Meédio Fenestragdo 0,8 mm
B 39.22 Cervical Deiscéncia 0,4 mm
B 39.23 Apical Fenestracdo 2,6mm
B 39.41 Médio Fenestracdo 0,2 mm
A 39.43 Meédio Deiscéncia 3,1mm
A 50.13 Cervical Deiscéncia 0,4 mm
B 71.13 Meédio Fenestracdo 0,8 mm
B 71.12 Apical Fenestracdo 0,5 mm
B 71.23 Meédio Fenestragdo 0,5 mm
A 71.41 Médio Fenestracdo 0,9mm
A 71.43 Meédio Deiscéncia 3,1mm

Ao interpretar o diagndstico das reconstrucdes axiais e parassagitais juntas, a
limitacdo na identificacdo dos avaliadores ocorreu em apenas 4,76% (3) sitios para o
avaliador A, e em 6,35% (4) sitios para o avaliador B, sendo na totalidade deiscéncias,
de tamanhos variando de 0,07mm a 2,3 mm (Tabela 10). Ou seja, uma média de 93,89%
dos sitios com auséncia de CO foi diagnosticada através de imagens por TCFC pelos
dois avaliadores (Figura 19).

Tabela 10 - Auséncias de coberturas 6sseas nao identificadas pelos avaliadores através das imagens por
TCFC, com o voxel 0,076.

Avaliador CRANIO/DENTE TERCO TIPO DE DEFEITO MEDIA DO
OSSEO TAMANHO

A 19.23 Cervical Deiscéncia 0,07mm

A 19.31 Cervical Deiscéncia 0,22mm

A 39.23 Cervical Deiscéncia 0,06mm

B 19.23 Cervical Deiscéncia 0,07mm

B 39.11 Cervical Deiscéncia 0,21mm

B 39.23 Cervical Deiscéncia 0,06mm

B 50.31 Apical Deiscéncia 2,3mm
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Figura 19: Diagnostico dos sitios com auséncia de CO dos
avaliadores A e B nas reconstrucg@es parassagitais e axiais
isoladamente e em grupo, com o voxel 0,076.
0 93,89%
100,00% (" g3330r0" o005 B0.56% 93,89%
80,00%
60,00% = AVALIADORA
40,00% m AVALIADORB
20,00%
0,00%
sagital axial axial/sagital

A tabela 11 apresenta a avaliagdo das reconstrucdes parassagitais e axiais, para
cada um dos tergos, através do teste McNemar. As imagens parasagitais e axiais
apresentaram resultados equivalentes no terco apical para o diagndstico da auséncia de
CO, onde também foi maior a concordancia dos resultados desta avaliacdo, e uma

menor concordancia para avaliacao no ter¢co médio.

Tabela 11 - Avaliagdo das reconstrucdes parassagitais e axiais pelos avaliadores A e B para diagnostico
da cobertura éssea alveolar em cada um dos tergos da raiz dentaria dos dentes anteriores, com o voxel
0,076.

CERVICAL MEDIO APICAL
SAGITAL A 83,33% (71.97, 90.697) 76,67% (64.56, 85.561) 90% (79.85, 95.341)
SAGITAL B 83,33% (71.97, 90.69Y) 80% (68.22, 88.171) 93,33% (84.07, 97.381)
AXIAL A 75% (62.77, 84.22) 73,33% (60.99, 82.87%) 91,67% (81.93, 96.397)
AXIAL B 76,67% (64.56, 85.561) 75% (62.77, 84.221) 90% (79.85, 95.341)

'= intervalo de confianca estatisticamente significante

A acurécia da TCFC para o diagnoéstico da auséncia de CO na regido vestibular
dos dentes anteriores foi maior nas reconstrucdes parassagitais do que nas axiais, sendo
que as imagens axiais mostraram-se mais sensiveis para a deteccdo da auséncia de 0sso
nesta regido do que as parassagitais, as quais, por sua vez, foram mais especificas para
avaliar a presenca de 0sso nesta regido. Entretanto, ao analisar em conjunto o
diagnostico de ambas as reconstrucdes, a sensibilidade, a especificidade e a acuracia da

TCFC aumentaram tanto para o avaliador A como para o B (Tabela 12).
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Tabela 12 - Comparacéo dos testes de sensibilidade, especificidade e acuracia da TCFC na avaliagdo da
cobertura 6ssea na regido vestibular dos dentes anteriores entre os avaliadores A e B, com o voxel 0,076.

Sagital A Sagital Axial Axial Axial/Sagital Axial/Sagital
B A B A B

Sensibilidade 69,84% 77,78%  92,06%  92,06% 95,24% 93,65%
(57.64,79.761) (66.09, 86.281) (82.73, 96.561) (82.73, 96.561) (86.91, 98.371) (84.78,97.5Y
Especificidade 90,6% 89,74% 73,5% 74,36% 93,16% 94,02%
(83.95,94.671) (82939408 (64.85, 80.66%) (65.76, 81.411) (87.09, 96.497) (88.16, 97.07%)
Acuracia 83,33% 85,56% 80% 80,56% 93,89% 93,89%
(77.2,88.07Y) (79.68, 89.95%) (73.56, 85.19Y) (74.16, 85.67%) (89.39, 96.55Y) (89.39, 96.55%)

= intervalo de confianca estatisticamente significante

Ambos os avaliadores apresentaram uma maior reconhecimento diagnéstico na
avaliacdo da CO dos dentes anteriores nas reconstrucdes parassagitais do que nas axiais
(figura 20).

Sendo assim, a TCFC apresentou uma acuracia de 93, 89% para ambos 0s
avaliadores, uma sensibilidade de 95,24% e 93,65% e uma especificidade de 93,16% e

94,02% para os avaliadores A e B, respectivamente.

Figura 20: Nivel de concordancia geral dos avaliadores para
reconstrucgdes parassagitais e axiais.
100,00% -
95,00% -
000% | 86%
s ()]
85,000 - 80,% 80,56% m AVALIADORA
m AVALIADORB
80,00% -
75,00% -
70,00%
sagital axial

Para avaliar o erro intra e interexaminadores foi utilizado o teste Kappa, que
mostrou uma concordancia quase perfeita entre os avaliadores A e B, tanto na avaliacéo
das reconstrugdes parassagitais (K=0,875), como nas reconstrucdes axiais (K=0,889).
Na avaliagdo intraexaminador, o avaliador A apresentou uma concordancia substancial
para avaliacdo das imagens parassagitais (K=0,651) e o avaliador B uma concordancia

quase perfeita (k=0,875). Ambos os avaliadores apresentaram uma concordancia quase
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perfeita (K=0,944) para a avaliacdo das reconstrucfes axiais, apos a repeticdo de 20%

da amostra.

5.3 LEITURAS COMPARATIVAS ENTRE O VOXEL 0,076 E O VOXEL 0,2

Quando se analisa as reconstrucfes axiais isoladamente, comparando voxels,
percebe-se que o menor voxel possui, maior especificidade e maior sensibilidade. Ja nas
reconstrugdes parassagitais isoladamente, comparando voxels, percebe-se que em ambos
0s voxels se consegue boa especificidade, sendo melhor a de menor voxel. Quanto a
sensibilidade, se equivalem, havendo uma discreta vantagem para a leitura no voxel 0,2
(Tabela 13).

De modo geral, percebe-se alta especificidade e sensibilidade para ambos os
avaliadores em ambas as leituras nos diferentes voxels. Na analise feita pelo avaliador
A, foi identificada que a leitura pelo voxel 0,2 é mais especifica que a do voxel 0,076
(p= 0,414) e, em ambos o0s voxels, as leituras foram igualmente sensiveis (p=1). Ja na
analise feita pelo avaliador B, foi identificada que a leitura pelo voxel 0,2 € mais
especifica que a do voxel 0,076 (p=0,206) e a do voxel 0,076 é mais sensivel que a do
voxel 0,2 (p=0,655) (Tabela 13).
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Tabela 13 - Comparagdo dos testes de sensibilidade, especificidade, acuracia e valores preditivos
positivos e negativos da TCFC na avaliacdo da cobertura éssea na regido vestibular dos dentes anteriores
entre os avaliadores A e B, nas leituras com voxels 0,2 e 0,076.

Voxel Sagital ~Sagital  Axial Axial  Axial/Sagital Axial/Sagital
Analisado A B A B A B
0,2 Sensibilidade  65,08% 82,54% 92,06% 90,48% 100% 95,65%
(52.75, (71.38, (82.73, (80.74, (85.69, 1007 (79.01, 99.231)
75.679) 89.96%) 96.56%) 95.561)
Especificidade 94,87% 89,74% 64,96% 72,65% 97,3% 83,78%
(89.26, (82.93, (55.96, 731) (63.95, (86.18, 99.521) (68.86, 92.351)
97.63Y) 94.041) 79.911)
Acuracia 84,44% 87,22% 74,44% 78,89% 98,33% 88,33%
(78.44, (81.56, (67.61, (72.36, (91.14, 99.711) (77.82,94.231)
89.01%) 91.331) 80.26%) 84.221)
Valor Preditivo 87.23% 81.25% 58.59% 64.04% 95.83% 84.51%
Positivo (74.83, (70.03, (48.74, (53.69, (79.76, 99.26%) (74.35,91.121)
94.021) 88.941) 67.79Y) 73.247)
Valor preditivo  83.46% 90.52% 93.83% 93.41% 100% 97.25%
negativo (76.22, (83.81, (86.35, (86.35, (90.36, 1007 (92.22, 99.06%)
88.821) 94,621) 97.33Y) 96.941)
0,076 Sensibilidade  69,84% 77,78% 92,06% 92,06% 95,24% 93,65%
(57.64, (66.09, (82.73, (8273, (86.91, 98.37%) (84.78, 9759
79.761) 86.28Y) 96.56Y) 96.567)
Especificidade  90,6% 89,74% 73,5%  74,36% 93,16% 94,02%
(83.95, éizoiﬁ) (64.85, (65.76, (87.09, 96.49Y) (88.16, 97.07%)
94.671) 80.66%) 81.411)
Acuracia 83,33% 85,56% 80% 80,56% 93,89% 93,89%
(772, (79.68, (73.56, (74.16, (89.39, 96,559 (89.39, 96.55Y)
88.07%) 89.95%) 85.19Y) 85.677)
Valgr P_I'_editiVO 80% 80.33% 65.17% 65.91% 88.24% 89.39%
SIVO T gm s mm B8 gess mswn
Valor pre:*ditivo 84.8% 88.24% 9451% 94.57% 97.32% 96.49%
neQatlvo 77.48 87.78 87.9,
go.bsl)’ gilgff) gn.éal)’ 57.5'51’) (92.42,99.08Y) (9132, 98.631)

'= intervalo de confianca estatisticamente significante

Analisando a acurdcia (Tabela 13), em ambos os voxels, ela foi representativa e
semelhante, quer quando foi avaliada isoladamente nas reconstrugdes axiais (74,44%,
80%, 78,89% e 80,56%, para os avaliadores A e B, voxel 0,2 e 0,076, respectivamente)
e parassagitais (84,44%, 83,33%, 87,22% e 85,56%, para os avaliadores A e B, voxel
0,2 e 0,076, respectivamente), quer quando foi avaliada na concordancia geral das

reconstrucdes, onde foi percebido um percentual ainda mais expressivo (98,33%,
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93,89%, 88,33% e 93,89%, para os avaliadores A e B, voxel 0,2 e 0,076,

respectivamente).

Tabela 14 - Concordancia das reconstrugdes parassagitais e axiais dos avaliadores A e B para diagndstico
da cobertura 6ssea alveolar em cada um dos tergos da raiz dentéria dos dentes anteriores, nos voxels 0,2 e

0,076.

VOXEL CERVICAL MEDIO APICAL
ANALISADO
0,2 SAGITAL A 78,3% 83,3% 91%
(66.38, 86.881) (71.97,90.69" ) (81.93, 96.39" )
SAGITAL B 88,4% 83,4% 89,7%
(77.82, 94.231) (71.97,90.69" ) (79.85, 95.341)
AXIAL A 76,7% 61,6% 85%
(64.56, 85.561) (49.02, 72.911) (73.89, 91.91)
AXIAL B 76,6% 70% 90%
(64.56, 85.561) (57.49, 80.11) (79.85, 95.341)
0,076 SAGITAL A 83,33% 76,67% 90%
(71.97, 90.69t ) (64.56, 85.561 ) (79.85, 95.341)
SAGITAL B 83,33% 80% 93,33%
(71.97,90.691) (68.22, 88.171) (84.07, 97.381)
AXIAL A 75% (62.77, 84.22) 73,33% (60.99, 91,67% (81.93,
82.871) 96.391)
AXIAL B 76,67% 5% 90%

(64.56, 85.56)

(62.77, 84.221)

(79.85, 95.341 )

T

= intervalo de confianga estatisticamente significante

Considerando os tergos, medio e apical (Tabela 14), e também os resultados das
reconstrugdes axiais e parassagitais (Tabelas 13 e 14), todas as auséncias de CO foram
identificadas, levando em consideracdo o limite de 2mm para a distancia da JCE até a
crista 6ssea alveolar, e o fato de que no tergo cervical, as diferengas encontradas foram

menores que Imm, em ambos 0s voxels analisados.
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6 DISCUSSAO

Conhecimentos anatdmicos e computacionais, em nivel avangado, sdo exigidos
para o diagnostico da cobertura 6ssea alveolar dos dentes anteriores, através de imagens
tomogréficas de feixe conico, para que diferencas sutis de espessura 6ssea, como as
encontradas em deiscéncias e fenestracGes, possam ser detectadas, de maneira acurada,

como nos resultados aqui encontrados (Apéndice B).

Os defeitos 6sseos periodontais, avaliados em imagem, obedecem a uma maxima,
que considera perda valores acima de 2 mm entre a jungdo cemento-esmalte (JCE) e a
crista 6ssea alveolar remanescente (Figura 21). Vérias causas sdo elencadas acerca da
perda no periodonto de sustentacdo, dentre as quais doencga periodontal, trauma oclusal,
perdas combinadas e defeitos estruturais, nos quais estdo incluidas as fenestracdes e
deiscéncias, ja bem estabelecidas na literatura. Existem algumas classificacdes para
associar padrdo de perda e previsibilidade de progndstico e tratamento periodontal,
destacando a de Miller (1985), para recobrimento de recessdes. Para tanto, definir tipo e
padrdo de perda sdo cruciais para as estratégias de tratamento individualizadas,
partindo, obviamente, de conclusdes advindas de um bom diagndstico, que inclui os
exames por imagem, e que até o presente estudo nunca foram avaliadas por esta

perspectiva apresentada, segundo investigacdes prévias consultadas.

Figura 21 - Andlise da cobertura 6ssea na vestibular do cranio seco
19, unidade 42. Apresenta distancia da juncdo cemento-esmalte a
crista 6ssea de 2 mm, medida esta adquirida com o auxilio de um
paquimetro digital e considerada integra.
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Os resultados deste estudo demonstraram que a TCFC é um método vélido para
avaliar a CO, quer através das imagens axiais, quer atraves das imagens parassagitais,
em ambos os voxels. Estes resultados se mostraram superiores aos de Ferreira et al.
(2010), que desenvolveram um método especifico para medir as tbuas 6sseas vestibular
e lingual da maxila, a partir de reconstrugdes axiais por TCFC. Neste referido estudo se
concluiu que € possivel avaliar as corticais 6sseas e, deste modo, 0s riscos e limites de
uma movimentagdo dentéria. Para avaliar a CO vestibular e palatina, analises visuais de
cortes axiais e parassagitais sdo validas para exibir &reas com CO critica. Importante
ressaltar que tal diagndstico fornece informac@es cruciais também para o planejamento

e acompanhamento periodontal.

Antes da aquisicdo das imagens, 0s cranios secos receberam uma cobertura de
cera utilidade e, em seguida, foram hidratados por 24 horas. Todo esse preparo foi feito
a fim de simular a atenuag&o sofrida pelos raios X devido & presenca do tecido mole. E
possivel observar que, em pesquisas in vitro envolvendo a TCFC, ainda ndo estd
totalmente estabelecido um protocolo para simulagdo e atenuagdo dos tecidos moles.
Nos estudos sobre diagndstico radicular, quer na observacdo de fratura radicular
(NEVES, 2013), quer na deteccdo de cobertura 6ssea (FERREIRA et al., 2013), tal
simulacéo ja foi realizada inserindo-se a mandibula em uma caixa plastica contendo
agua no seu interior e cobrindo a mandibula com cera dental. A mandibula permanecia
submersa em agua durante o exame por imagem (OZER, 2011; FERREIRA et al., 2013;
NEVES, 2013). No presente estudo optou-se por simular e atenuar os tecidos moles
inserindo-se a mandibula e a maxila, ja com cobertura com cera, em uma caixa plastica
contendo &gua por 24 horas, previamente a aquisicdo da imagem. Tal configuragdo foi
utilizada para reproduzir uma situagdo clinica mais real em que, de acordo com
Sandborg et al. (1993), a agua é considerada um material equivalente aos tecidos moles

em estudos com phantoms.

Ao serem analisados separadamente os tercos, neste estudo e no de Ferreira
(2014), se observou que, no terco apical, diferentemente dos resultados encontrados
previamente por Ferreira et al. (2013), foi onde a TCFC apresentou melhor
reconhecimento diagndstico (Tabela 6 e 12, respectivamente para os voxels 0,2 e 0,076).
Essa diferenga provavelmente esté relacionada ao reconhecimento padronizado de cada

terco da amostra aqui avaliada, haja vista que foi possivel precisar, exatamente, a
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localizacdo e dimensdo do defeito 6sseo no padrdo-ouro e correlaciond-lo a imagem
(como exposto nas figuras da metodologia com o paquimetro e do defeito na imagem do
corte sagital, além da imagem no corte axial). Considerando os ter¢os, médio e apical
(Tabela 15), e ao juntar os resultados das reconstrugdes axiais e parassagitais (Tabelas
14 e 15), todas as auséncias de CO foram identificadas. O limite de 2mm para a
distdncia da JCE até a crista Ossea alveolar e o fato de que no ter¢o cervical as
diferengas encontradas foram menores que 1mm, em ambos 0s voxels analisados,

influenciaram sobremaneira os resultados para este tergo.

Segundo Evangelista et al. (2010), em um estudo com pacientes ortodonticos
classe | e classe 11 de Angle, foram diagnosticados defeitos dsseos atraves da TCFC em
51,09% dos dentes antes do tratamento ortodontico. Nesta pesquisa, 35% dos tercos
apresentavam uma ou mais regides com auséncia de CO. Fuhrmann (2002) detectou
deiscéncias no osso marginal de dentes que sofreram expansdo maxilar e fenestragbes
extensas resultantes da movimentacdo dentaria, sendo que, nestes casos, 0s achados da
tomografia foram confirmados histologicamente. Portanto, corroborando o trabalho dos
referidos autores, a TCFC é indicada no diagndstico desses defeitos, principalmente nos
casos em que sera necessaria a vestibularizacdo dos dentes, a expansdo do arco e nos
casos em que o paciente apresenta um biotipo gengival desfavoravel, visando preservar

a saude periodontal antes e depois do tratamento ortoddntico.

Em 63 defeitos &sseos avaliados por este estudo, 93,89% e 95,24%,
respectivamente, foram identificados através de reconstrucfes parassagitais e axiais de
TCFC por radiologistas com mais de 10 anos de experiéncia com esta tecnologia
(Figuras 19 e 17, respectivamente). Apenas 1,76% (3) dessas auséncias de CO ndo
foram identificadas através de imagens por TCFC, em ambos os voxels, sendo que, em
todos os casos, a por¢do ndo identificada era em torno de 1 a 2mm, em média, continua
ou ndo a um outro defeito (Tabelas 3 e 7). Sobre as mensuracdes nas imagens por
TCFC, a literatura relata que diferencas deste porte séo aceitaveis, o que pode justificar
algumas sub e superestimativas aqui encontradas e, consequentemente, uma provavel
falha na identificagdo desses defeitos tdo diminutos, visto que a porgéo ndo visualizada
era de 1 a2 mm, em média, em todos eles (TORRES et al., 2012; KOBAYASHI et al.,
2004; NASEL et al., 1999). Um estudo prévio realizado por Ferreira et al. (2013), que
adotou mesmo aparelho e pardmetros de aquisicdo do presente estudo, registrou que

62,82% das auséncias de CO foram classificadas como delgadas e 28,21% corretamente



61

como inexistente. Ao comparar os resultados de Ferreira et al. (2013), com os aqui
encontrados, estes demonstram superioridade e é possivel que a experiéncia dos
profissionais do estudo anterior de 5 anos com TCFC, o monitor com resolucéo
superior, o emprego de zoom, brilho e contraste, e a varredura completa da regido
radicular através das reconstrugBes parassagitais e axiais, tenham contribuido para estes

melhores resultados.

Em alguns sitios onde aparecem as espessuras minimas de cortical dssea, cuja
aparéncia é tdo delgada que passa despercebida na imagem, tanto na espessura como no
comprimento, houve limitacdo na deteccdo das mesmas. No presente estudo, de 180
tercos analisados com o voxel 0,2, apenas em 6 deles o defeito n&o foi percebido, e este
confundimento se deu de forma mais frequente em caninos, no terco cervical, em
deiscéncias cujos valores representavam 0,07mm (Tabela 4). De forma idéntica, quando
a avaliacdo era feita com o voxel 0,076, apenas em 7 dos 180 tercos analisados, as
deiscéncias eram também no canino, o terco mais frequente também foi o cervical e os
valores rigorosamente iguais, de 0,07mm (Tabela 10). Possivelmente a disposicdo do
canino na arcada, projetado mais para a vestibular, contribuiu para este resultado, assim
como o fato do defeito sofrer um biselamento, sem formar degraus que o evidenciariam

de forma mais contundente, além da irriséria espessura.

Os resultados deste estudo corroboram os de Wenzel et al., 2009, destacando que
quando sdo analisadas imagens tomogréficas a luz de diminutos voxels, é evidenciada

uma expressiva sensibilidade diagnéstica (Tabelal3).

Ao analisar imagens das reconstrugbes parassagitais, com diferentes voxels,
0,076mm e 0,2mm, foram percebidas diferencas. Isto se deve, provavelmente, ao fato de
que o longo eixo estabelecido do dente a ser avaliado ndo é perfeitamente reproduzido
entre uma e outra analise (voxel de 0,076mm e voxel de 0,2mm). Outra possivel

justificativa é o maior ruido apresentado pelas imagens com menor voxel.

Analisando as reconstrucdes parassagitais, apenas no voxel 0,076, observa-se que
os avaliadores A e B obtiveram semelhanca em numero de erros, utilizando o
comparativo com o padrdo-ouro, cuja quantidade de fenestracbes e deiscéncias
encontradas para os 180 tergos analisados foram: 22 fenestragbes e 4ldeiscéncias,
totalizando 63 defeitos. Nas reconstrucdes parassagitais, 87,3% (55) dos sitios foram
diagnosticados pelo avaliador A com auséncia de cobertura 6ssea, enquanto que o

avaliador B conseguiu identificar defeitos 6sseos em 96,83 % (61) dos sitios. Apenas
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seis defeitos 6sseos, 11,11%, ndo foram identificados pelos avaliadores nesse tipo de
reconstrucdo. Além disso, entre os avaliadores A e B, em cada créanio, foi apresentado
semelhanca de resultados nos erros, quer na quantidade, quer no terco radicular
envolvido. Estes resultados superam os achados de Ferreira (2014), nos quais, aplicando
o voxel 0,2, se obteve 65,01% (41) dos sitios diagnosticados pelo avaliador A e 82,54%
(52) dos sitios diagnosticados pelo avaliador B. Esta analise comparativa corrobora 0s
achados de Patcas et al. (2012), que concluiram que & medida que o tamanho do voxel
diminui, a acurécia da TCFC, para mensuracdo linear, aumenta progressivamente. No
referido estudo os voxels utilizados foram de 0,125 mm e 0,4mm, enguanto que no

presente estudo, foram utilizados 0,076mm e 0,2 mm.

Analisando as reconstrugbes axiais, apenas no voxel 0,076, observa-se que os
avaliadores A e B obtiveram semelhanca em nimero de erros, utilizando o comparativo
com o padréo-ouro, sendo que 141,27% (89) dos tergos com auséncia de CO foram
identificados pelo avaliador A, e 139,68% (88) pelo avaliador B. Isto significa que
houve uma superestimativa de ambos os avaliadores em 20 tergos que possuiam CO e
foram interpretados como possuindo defeito 6sseo, sendo 7 registrados no terco
cervical, 10 no terco médio e 3 no tergco apical. Quanto ao tipo de defeito, 7 eram
deiscéncias, 12 eram fenestracdes e em 3 tercos, defeitos combinados (Tabela 7). Em
outros 13 tercos avaliados, pelo menos um dos avaliadores identificou defeito onde, na
verdade, se tratava de CO (um total de 7 deles identificados pelo avaliador A, dos quais
4 fenestracOes e 3 deiscéncias, sendo 1 registrado no terco cervical, 5 no ter¢co médio e 1
no terco apical, além de um total de 6 pelo avaliador B, dos quais 1 deiscéncia e 5
fenestracGes, sendo 1 registrado no tergo cervical, 3 no terco medio e 2 no terco apical)
(Tabela 8). Neste tipo de reconstrucdo 100% dos defeitos foram identificados. Estes
resultados diferem dos achados de Ferreira (2014), pois foram obtidos 93,65% (59) dos
tercos com auséncia de CO, que foram identificados pelo avaliador A, e 92,06% (58)
pelo avaliador B, sendo que apenas 3,17% (2) defeitos 6sseos ndo foram identificados
nesse tipo de reconstrucdo por nenhum dos avaliadores, ambos menores que 1mm, e que
também ndo foram identificados na reconstrucéo sagital. Este achado demonstra que
nem sempre a diminui¢do do voxel ao extremo estara indicada, uma vez que implicara
em aumento do ruido e consequentemente perda na qualidade da imagem, o que pode

resultar em erro diagnéstico como o aqui demonstrado.
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Somando-se a isso, procedendo a analise dos cortes axiais das unidades 12 e 22,
havia frequentemente uma menor espessura 6ssea na face MV. A justificativa para isto é

atribuida a presenca do reparo anatémico fosseta incisiva (Figura 22)

Figura 22 - Identificacdo da fosseta incisiva em imagem do cranio seco da amostra,
evidenciando a menor espessura 6ssea MV, na unidade 12, tanto na reconstrucdo axial quanto na
imagem 3D.

Fosseta incisiva entre unidades 11 ¢ 12
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Leung et al. (2010) encontraram um ndmero de fenestracfes em TCFC trés vezes
maior que a quantidade de defeitos que estavam presentes nos crénios, e o nimero de
deiscéncias menor que o diagndstico clinico. O resultado desta pesquisa demonstrou
reconhecimento geral mais acurado das reconstrugbes por TCFC que os achados
clinicos por esses autores. Entretanto, se deve considerar diferencas na metodologia,
pois eles utilizaram a reconstrugéo 3D para deteccdo do defeito 6sseo e apenas quando
este era sinalizado, o examinador podia observar a CO em cortes bidimensionais. Além
disso, foi usado um voxel de 0,38mm, enquanto que, no presente estudo, utilizou-se
voxels de 0,2mm e de 0,076mm, os menores disponibilizados por tomdgrafos. Esses
fatores, assim como a obtencdo das imagens em aparelhos diferentes, podem ter

influenciado nos resultados.

O presente estudo utilizou voxels menores (0,2mm e 0,076mm) que os dos
trabalhos de Leung et al. (2010), de Patcas et al. (2012) e de Ferreira (2014), que

utilizaram 0,38mm, 0,4mm e 0,2mm de forma isolada, respectivamente, para aquisi¢éo
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das imagens por TCFC. Ainda assim, os resultados aqui encontrados, corroboram esses
autores, ja que os tercos avaliados e classificados como apresentando defeitos pelos
avaliadores A e B demonstraram um resultado falso-positivo, para o diagnostico da
TCFC, frente a avaliacdo da CO, mais evidente quando o voxel era menor (Tabela 13).
Sendo assim, é importante considerar que a TCFC apresenta excelente acuracia, porém
suas imagens podem superestimar o diagnostico de deiscéncias e fenestracdes dsseas,
Ou seja, sitios em que 0 0sso estd presente sdo interpretados como auséncia de CO,
principalmente quando analisados & luz de diminutos voxels (a exemplo do 0,076). E
possivel que a diminuta espessura e a anatomia radicular tenham influenciado
diretamente na interpretagéo deste dado, uma vez que a morfologia em bisel influencia
nos milimetros adjacentes a auséncia de CO, em virtude da sua irriséria espessura, e tal
fato parece ser mais representativo quando a anélise é feita no menor voxel. Somando-se
a isso ainda o fato de andlises feitas nos menores voxels gerarem um maior ruido,
podendo comprometer a andlise da medida de certas estruturas, como salientaram
Torres et al. (2012) e De-Azevedo-Vaz et al. (2013a).

As formas de interpretagdo das medidas na face vestibular, no corte axial, podem
ndo necessariamente representar 0 mesmo ponto no corte sagital, como mencionado
anteriormente. Ainda obedecendo a esta mesma logica, a medida linear de um defeito
0sseo, seja ele uma deiscéncia ou uma fenestracéo, feita na imagem tomogréfica, tanto
no corte sagital, como no axial, pode ndo necessariamente corresponder a medida do
padréo-ouro, estabelecida no crénio seco com o auxilio do paquimetro, pois a diferenca
pode ser explicada por uma curvatura de raiz e, portanto, diferente da medida linear da
imagem. Assim também, a medida do comprimento de raizes dilaceradas na imagem
difere da medida real, quer na reconstrugéo sagital, quer na axial. Esta condi¢do n&o foi

evidenciada no presente estudo, mas € relevante pontuar que pode ocorrer.

Dentre as vantagens de uma avaliagdo por imagem de TCFC, em ambos 0s cortes,
axial e sagital, em relacdo as limita¢cBes nas medidas obtidas em crénio seco, esté o fato

de se estabelecer, com precisdo, o comprimento da raiz e a diviséo entre 0s tergos.

Especificamente no corte axial, € possivel visualizar, com maior detalhe, areas
iniciais e finais do defeito. Isto talvez explique o porqué de algumas interpretagdes da
imagem contemplarem 2 tercos e no crénio seco apenas uma. O comprimento da raiz e
dos tercos radiculares foi considerado como a média obtida pelos examinadores das

imagens. Nas reconstrucfes axiais, a avaliagdo das areas de menor espessura é melhor
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quando comparada & avaliacdo dos cortes sagitais, pois o fato da visualizacéo direta de
toda a superficie latero-lateral neste corte possibilita uma melhor escolha da area de

varredura para o estudo, o que pode ser observado na Figura 23.

Figura 23 - Andlise da imagem do defeito da unidade 42 do cranio 19, com
voxel 0,2, na vista axial e na sagital, feita pelo avaliador A, respectivamente.

O corte parassagital apresentou um reconhecimento diagndstico levemente
superior ao axial (Figuras 18 e 20, respectivamente para o voxel 0,2 e 0,076), entretanto
é preciso considerar que o terco médio nas reconstrucdes axiais apresentaram
concordancia de 61,6% e 70%, avaliador A e B, voxel 0,2, e de 73,33% e 75%,
avaliador A e B, voxel 0,076, respectivamente, as mais baixas entre todas (Tabela 5 e
11, respectivamente para o voxel 0,2 e 0,076), o que influenciou certamente o valor final

da reconhecimento diagndstico das reconstru¢fes parassagitais e axiais associadas,
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embora de baixa representatividade. Aparentemente, a interpretacdo das reconstrugoes
parassagitais demanda menor complexidade de avaliacdo, ao comparé-las com as axiais,
pois, apresenta continuidade de imagem, consequentemente continuidade de estrutura
Ossea e/ou sua auséncia. Enquanto que no corte axial, mesmo com a possibilidade de
navegacdo livre no sentido cranio-caudal, esta uniformidade de imagem se perde.
Comparando-se este reconhecimento diagndstico entre os avaliadores para os voxels 0,2
e 0,076, percebe-se que o de menor voxel apresenta melhores resultados, apesar do
ruido. Isto provavelmente se deve as diferentes miliamperagens utilizadas para a
aquisicdo das imagens da maxila (8 mA) e da mandibula (6,3 mA), o que determina

menor e maior nivel de ruido, respectivamente.

Quanto a sensibilidade, esta se apresentou maior para as reconstrugdes axiais
quando comparada com as parassagitais (Tabela 6 e 12, respectivamente para o voxel
0,2 e 0,076). Essa diferenca provavelmente se deve a utilizacdo de cortes mais finos do
que 0,2mm e também da caracteristica do corte, que possibilita a visdo total da

superficie vestibular do dente.

A possibilidade de avaliar estruturas em planos espaciais distintos, sem
sobreposicdo, confere a TCFC precisdo diagnostica relevante e muitas vezes superior
aos metodos tradicionais na avaliacdo da CO dos dentes anteriores. O presente estudo
mostrou que quando associados os resultados diagndsticos das reconstrucgdes axiais com
as parassagitais, quer com o voxel 0,2, quer com o voxel 0,076, o desempenho foi
superior, demonstrado estatisticamente através dos testes de acuracia, sensibilidade e
especificidade, quando feita a associacdo das reconstrugdes (Tabelas 6, 12 e 13),
comparado com o desempenho isolado de cada reconstrucdo. Portanto, ao associar o
diagndstico dos dois cortes com voxel 0,2, 95,24% dos defeitos foram observados por
ambos os avaliadores, enquanto que, isoladamente, o desempenho da TCFC mostrou,
para o corte axial, 65,01% (avaliador A) e 82,54% (avaliador B), e para o corte sagital,
93,65% (avaliador A) e 92,06% (avaliador B) (Figura 16). E, também, ao associar o
diagndstico dos dois cortes com voxel 0,076, 93,89% dos defeitos foram observados por
ambos os avaliadores, enquanto que, isoladamente, o desempenho da TCFC mostrou,
para o corte axial, 80% (avaliador A) e 80,56% (avaliador B), e para o corte sagital,
83,33% (avaliador A) e 85,56% (avaliador B) (Figura 18). Reitera-se, assim, a

necessidade de varredura multiplanar de cada dente pelo examinador, assim como a
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utilizacdo de outras ferramentas disponiveis nos softwares, a exemplo do zoom e do

brilho, para um estudo criterioso e minucioso, proporcionado pela TCFC.

Grauer, Cevidanes e Proffit (2009) chamaram ateng&o para o cuidado ao avaliar as
reconstrugbes no formato DICOM, pois os sistemas ainda ndo sdo absolutamente
precisos. Deve-se avaliar, portanto, a acuracia do meétodo diagnéstico para ele ser
validado clinicamente. Porém, vale ressaltar que as reconstru¢des DICOM surgiram,
sobretudo, para contribuir com a socializagdo do diagnostico, possibilitando a discussao
entre especialistas de diversas areas. Dividir o conhecimento é sem ddvida um grande
avango para a humanidade. Contudo, a premissa técnica de varrer todas as reconstrucdes

adquiridas, sob seus diversos planos, é responsabilidade com o diagndstico final.

Com o desenvolvimento da tomografia computadoriza por Hounsfield, desde
1967, muito se avangou no conhecimento acerca deste tema, e certamente muito se
ganhou em qualidade de diagnostico. Com a TCFC, este caminho também tem sido
percorrido. Uma das maiores vantagens desta modalidade de imagem é a avaliacdo
multiplanar. Os dados aqui apresentados demonstram a exceléncia da acurécia da TCFC
na avaliacdo de diminutas areas, aqui representadas pelo diagndstico da cobertura 6ssea
vestibular de dentes anteriores, com o emprego de diferentes voxels, ressalvando que
tanto o voxel 0,2 como o 0,076 apresentaram excelente acuracia. Ainda é possivel um
ganho, agregando outras ferramentas ou alterando pardmetros em beneficio do
diagndstico e do paciente, como por exemplo, métodos por imagem, que traduzissem
valores quantitativos e qualitativos, associando aspectos macro e microscopicos, bem
como a dindmica de inervagdo e nutricdo da area de interesse, ou ainda ferramentas, que

pudessem sinalizar o inicio e o fim dos defeitos 6sseos.

Os resultados aqui expostos se equivaleram, o que significa que nem sempre
haverd ganho de detalhe na avaliagdo da imagem reduzindo-se progressivamente o
tamanho do voxel. A partir destes dados é preciso uma tomada de decisdo quanto ao
melhor protocolo estabelecido para o diagnostico do paciente. H4 que se pensar se é
justificavel o uso do menor voxel, com uma maior dose de exposi¢cdo para determinados
tomografos, uma vez que os resultados de diagnostico obtidos sdo semelhantes,
racionalizando assim o impacto bioldgico na utilizagdo de uma dose de radiagdo maior.
Sugere-se, de uma maneira geral, como protocolo para este tipo de estudo, a avaliacdo
multiplanar, com o voxel 0,2, uma vez que as vantagens da reconstrucdo parassagital

(analise em menor tempo, com menor complexidade) somam-se & da reconstrucéo axial



68

(detalhamento), bem como a acurécia diagndstica elevada com o referido voxel. Desta
maneira, o diagndstico resultante da associagdo dos achados clinicos com as imagens
por TCFC torna-se melhor, refletindo uma prética odontoldgica melhor respaldada.
Defeitos na cobertura 6ssea detectados previamente & execucdo de tratamentos podem
significar casos clinicos de conducdo limitada, bem como mudangas impactantes nas
linhas de tratamento, a exemplo de conduta orto-cirurgica para uma posterior menor
movimentacdo dentaria em areas de coberturas 6sseas delgadas e criticas, ou ainda na

correcéo de sorriso gengival.
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7 CONCLUSAO

A partir da andlise dos resultados encontrados, conclui-se que:

A tomografia computadorizada de feixe conico € uma excelente e acurada
ferramenta diagnostica para determinar a presenca ou auséncia da cobertura dssea de
dentes anteriores superiores e inferiores.

As reconstrucdes tomogréficas de feixe coOnico, axiais e parassagitais, sdo
eficientes no diagndstico e classificacdo da cobertura ssea nos dentes anteriores.

Ambas as reconstrugdes, parassagitais e axiais, das imagens por TCFC
apresentam elevada sensibilidade, especificidade e acuracia no diagndstico da cobertura
6ssea dos dentes anteriores.

Ao comparar os dois tipos de reconstrucdo avaliados, as reconstrugdes
parassagitais apresentaram melhor especificidade e acuracia no diagndstico da cobertura
6ssea nos dentes anteriores, quando comparadas com as reconstrucdes axiais, que por
sua vez apresentaram uma sensibilidade superior & das imagens parassagitais, em ambos
0s voxels analisados.

Ao comparar os dois voxels avaliados (0,2 e 0,076), os resultados se equivaleram,
0 que significa que nem sempre haverd ganho de diagnostico reduzindo-se
progressivamente o tamanho do voxel.

Sugere-se como protocolo para este tipo de estudo, a avaliagdo multiplanar, com o
voxel 0,2, uma vez que as vantagens da reconstrucdo parassagital (andlise em menor
tempo com menor complexidade) somam-se & da reconstrugcdo axial (detalhamento),

bem como a acurécia diagndstica elevada com o referido voxel.
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APENDICE A
Protocolo de avaliagéo/ tabulagdo de dados

Vista sagital

1. Avaliar um cranio por dia

2. Avaliar a imagem na janela de corte obliquo

3. Medir da jungdo cemento-esmalte ao &pice de cada dente
4, Dividir por 3 (3 tergos)

5. Avaliar a cobertura 6ssea nos tergos: cervical médio e

apical, nos cortes sagitais em momentos distintos, e classifica-la como:

CLASSIFICACAO DA COBERTURA OSSEA

Critica (C) Cortical ndo visualizada (inexistente).

Delgada (D) Cortical definida, de espessura minima, fina
com até 1 mm de espessura, inclusive, sem 0sso

medular.

Regular (R) Cortical com espessura minima de 1mm e
maxima de 2mm, inclusive, com o0sso medular

visivel.

Espessa (E) Cortical com espessura maior de 2mm e

quantidade expressiva de 0sso medular.

OBSERVACAO 1 REFERENCIA DE LIMITE DA NORMALIDADE DA JUNGCAO CEMENTO-ESMALTE ATE A
CRISTA OSSEA ALVEOLAR (JCE<~>COA)= 2 mm. O EXCEDENTE SERA ENTENDIDO COMO PERDA OSSEA
(AUSENCIA DE COBERTURA/DEFEITO CRITICO). PO= perda 6ssea

OBSERVACAO 2 AO MEDIR EXTENSAO DA FENESTRAGAO, UTILIZAR PADRAO LINEAR, ELIMINANDO
VIES COM A AREA DE CURVATURA DO APICE.
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Protocolo de avaliagéo/ tabulagdo de dados
Vista axial

1.  Avaliar um cranio por dia

2. Avaliar aimagem na janela de corte obliquo
Transportar a informagcdo da medida da jungdo cemento-esmalte ao
apice de cada dente e o valor de cada terco, REFERENCIADA NA
ANALISE DO CORTE SAGITAL.

4. Estabelecer a distancia da JCE<>COA. Estabelecer a altura do corte
onde houve a medida.

5. Avaliar a cobertura éssea no tergo cervical identificando a espessura em
mm desta, bem como a altura do corte onde houve a medida, e
classifica-la como a tabela abaixo.

6. Avaliar a cobertura 6ssea no terco médio identificando a espessura em
mm desta, bem como a altura do corte onde houve a medida, e
classifica-la como a tabela abaixo.

7. Avaliar a cobertura 6ssea no terco apical identificando a espessura em
mm desta, bem como a altura do corte onde houve a medida, e

classifica-la como a tabela abaixo.

CLASSIFICACAO DA COBERTURA OSSEA

Critica (C) Cortical ndo visualizada (inexistente).

Delgada (D) Cortical definida, de espessura minima, fina
com até 1 mm de espessura, inclusive, sem 0sso
medular.

Regular (R) Cortical com espessura minima de 1mm e
maxima de 2mm, inclusive, com o0sso medular
visivel.

Espessa (E) Cortical com espessura maior de 2mm e

quantidade expressiva de osso medular.

OBSERVACAO 1 REFERENCIA DE LIMITE DA NORMALIDADE DA JUNCAO CEMENTO-ESMALTE ATE A
CRISTA OSSEA ALVEOLAR (JCE<>COA)= 2 mm. O EXCEDENTE SERA ENTENDIDO COMO PERDA OSSEA
(AUSENCIA DE COBERTURA/DEFEITO CRITICO). PO= perda 6ssea

OBSERVAGAO 2 AO MEDIR EXTENSAO DA FENESTRAGAO (SENTIDO LATERO-LATERAL), UTILIZAR
PADRAO LINEAR, ELIMINANDO VIES COM A AREA DE CURVATURA DO DENTE. IDENTIFICAR A ALTURA DO
CORTE ONDE HOUVE A MEDIDA.

OBSERVACAO 3 VARRER, A CADA CORTE DE 1MM, SE APOS FENESTRACOES E DEISCENCIAS
EXISTEM PONTOS OU AREAS SEM COBERTURA OSSEA.
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Avaliador A/B
Corte Sagital
Voxel: 0,076/ 0,2
Nome do avaliador:
Legenda: Critica (C)
Delgada (D)

Regular (R)

Espessa (E)

CRANIO Ne°

JCEo |Raiz Tercos daraiz

comprimento

Crénio/Dente | Cervical [Médio |Apical |COA comprimento | Fenestrag&o

x.13

x.12

X.22

X.23

Xx.33

X.32

x.31

X.42

X.43




Avaliador A/B
Corte Axial

Voxel: 0,076/ 0,2
Nome do avaliador:
Legenda: Critica (C)
Delgada (D)

Regular (R)

Espessa (E)

CRANIO N°

80

Cranio/

Dente

Cervical |Médio |Apical

JCE&

COA

Raiz

comprimento

Tergos da raiz

comprimento

Fenestracdo/ Deiscencia

Cervical

Larg/alt

Médio

Larg/alt

Apical

Larg/alt

x.13

X.12

x.11

x.21

X.22

X.23

x.33

X.32

x.31

x.41

X.42

X.43
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APENDICE B
Medidas do padrdo-ouro
CRANIO 19
JCE& Raiz Tergos da raiz tLargura
Créanio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento M-D
19.13 1,48 17,2 5,7 8,93(M;A) 1,37
19.12 1,56 12,2 4,1 2,8(M;A) 0,4
19.11 0,8
19.21 0,8
19.22 1,78
19.23 C 2,07 2,07(D)
19.33 C 5,91 15,5 52 5,91(D)
19.32 C 1,67 13,6 4,5 1,86(F) 2,39
19.31 C 2,22 2,22(D)
19.41 C 2,6 2,6(D)
19.42 2
19.43 1,8
M=MEDIO; A=APICAL
CRANIO 39
JCEo Raiz Tercos da raiz tLargura
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento M-D
2 2,17(D)
39.13 C 17
2 2,79(D)
39.12 C 79
2 2,21(D)
39.11 C 21
2 2,21(D)
39.21 C 21
39.22 2
2 2,06(D)
39.23 C ,06
5 16 53 5,8(D)
39.33 C C ,8
2 15,9 5,3 0,63(F) 0,63
39.32 C C ,76
2 2,54(D)
39.31 C ,54
2 2,54(D)
39.41 C ,54
2 16,1 5,4 4,25(F) 2,08
39.42 C C ,08
5 16,3 5,4 5,4(D)
39.43 C 4
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CRANIO 50
JCEo Raiz Tercos da raiz tLargura
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento M-D
1
50.13 ,49
0 11,5 3,8 3,49(F) 2,23
50.12 ,89
0 11,6 3,9 4,93(F) 1,74
50.11 9
0
50.21 9
0 12 4 2,88(F) 2,27
50.22 Cc 79
1 14,9 5 10,83(D)
50.23 Cc 0,83
4 4,06(D)
50.33 Cc ,06
4 4,86(D)
50.32 Cc ,86
6 6,92(D)
50.31 Cc ,92
1 10,4 3,5 2,06(D) 0,94
50.41 Cc ,26
1
50.42 ,26
1
50.43 32
CRANIO 57
JCEo Raiz Tercos daraiz tLargura
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracéo
COA Comprimento Comprimento M-D
2,93 17,9 6 2,93(D)/2,20(F- 1,28
57.13 C C C M;A)
57.12 1,34
57.11 C 2,15 2,15(D)
57.21 1,9
57.22 0,92
57.23 Cc 2,64 18,7 6,2 1,36(F) 0,98
57.33 C 10,78 16,7 5,6 10,78(D)
57.32 1,52
57.31 2
57.41 2
57.42 1,29 13,45 4,5 2,04(F) 1,43
57.43 C C 11,22 16,15 54 11,22(D)
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CRANIO 71
JCEo Raiz Tercos daraiz tLargura
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracéo

COA Comprimento Comprimento M-D
71.13 1,65
71.12 1,48
71.11 1,48
71.21 c 2,22 2,22(D)
71.22 c 2 13,4 45 2,83(F) 1,14
71.23 2,39 2,39(D)
71.33 c 6,23 16,5 5,5 6,23(D)
71.32 3,18 14,1 4,7 3,19(F) 1,56
71.31 c 3 3(D)
71.41 c 2,46 2,46(D)
71.42 c c 2,2 14,3 48 2,20(D)/ 3,8(F) 1,94
71.43 C 4,16 4,6(D)
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APENDICE C
Avaliador A
Corte Sagital
Voxel: 0,2
Legenda: Critica (C) / Delgada (D) / Regular (R) / Espessa (E)
CRANIO 19
JCEo Raiz Tergos da raiz fenestracdo
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA comprimento comprimento

D (0,3) C 1,4 17,1 57 8,6
19.13 C
19.12 D (0,4) C C 1,9 12 4 2,7
19.11 D (0.6) D (0,5) D(0,4) 1,6 14,6 4,9 -
19.21 D (0.6) D (0.3) D (0.3) 1,0 15 5 -
19.22 D (0.4) D (0.1) D (0.2) 1,7 12,3 4.1 -
19.23 D(0.7) D (0.2) D (0.1) 1,9 17,8 5,9 -
19.33 c c D(0.7) 6,2 15,3 5,1 -
19.32 D (0.1) C R(1,1) 1,8 13,5 4,5 1,2
19.31 D (0.6) D (0.5) D (0.9) 2 133 4,4 -
19.41 D (0.4) D (0.4) R(1,3) 2 11,9 4 -
19.42 D(0.2) D(0.1) R (1,5) 1,9 14,4 4,8 -
19.43 D (0.5) D (0.5) D (0.8) 1,8 14,8 4,9 -
CRANIO 39

JCE& Raiz Tercos da raiz fenestracdo
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA comprimento comprimento

39.13 C D(0,3) D(0,2) 2,4 19,5 6,5 -
39.12 C D(0,5) D(0,5) 2,6 14,4 48 -
39.11 c D(0,5) D(0,5) 2.1 16,4 5,5 -
39.21 o D(0,5) D(0,5) 2,5 16,1 5.4 -
39.22 D(0,5) D(0,2) D(0,2) 1,9 14,5 48 -
39.23 D(0,6) D(0,3) D(0,2) 2,0 19 6,3 -
39.33 C C D(0,1) 5,7 16,5 5,5 -
39.32 C D(0,5) D(0,5) 3,6 16,1 5,4 -
39.31 C D(0,1) D(0,9) 2,6 14,3 48 -
39.41 c D(0,1) D(0,5) 2,5 14,3 4.8 -
39.42 D(0,3) D(0,1) D(0,4) 1,8 16 5,3 -
39.43 C C D(0,8) 7.3 16,9 5,6 -




CRANIO 50

JCEo Raiz Tergos da raiz fenestracdo
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA comprimento comprimento
50.13 D(0,3) D(0,5) D(0,7) 1,5 14,5 4,8 -
50.12 D(0,5) D(0,1) D(0,1) 1 11,3 3.8 -
50.11 D(0,8) D(0,3) c 0,9 11,7 3,9 4,2*
50.21 D(0,6) D(0,4) D(0,4) 1,3 12 4 -
50.22 D(0,1) D(0,3) R(L,1) 0,9 12 4 -
50.23 c c D(0,1) 10,2 15,7 5,2 -
50.33 c D(0,2) D(0,7) 3,2 14,1 4,7 -
50.32 c c D(0,5) 5,1 11,4 3,8 -
50.31 C C C 7 10,1 3,4 -
D(0,4) 2 10,4 3,5 1,3%*

50.41 C C Considerei C

50.42 D(0,3) D(0,4) D(0,5) 1,6 11,6 3,9 -
50.43 D(0,1) D(0,2) D(0,2) 2 15,4 5.1 -

* Em terco apical ** em terco médio e apical
CRANIO 57
JCE& Raiz Tergos da raiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestragdo
COA Comprimento Comprimento

57.13 ¢ D(0,2) D(0,2) 34 19 6,33 -
57.12 D(0,8) D(0,2) D(0,3) 1,7 13,4 4,46 -
57.11 C D(0,5) D(0,5) 2,4 14,8 4,93 -
57.21 C D(0,5) D(0,5) 2.3 14,9 4,96 -
57.22 D(0,6) D(0,4) D(0,5) 1,1 13,3 4,43 -
57.23 C D(0,1) D(0,1) 2,5 19,5 6,5 -
57.33 c c D(0,2) 10,3 16,5 55 -
57.32 C D(0,1) D(0,5) 2.1 13,7 4,56 -
57.31 D(0,4) D(0,1) D(0,5) 1,9 13,9 4,63 -
57.41 D(0,4) D(0,2) D(0,6) 2,0 143 4,76 -
57.42 D(0,8) D(0,1) D(0,2) 1,9 13,9 4,63 -
57.43 c c D(0,3) 10,9 16,7 5,56 -
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CRANIO 71

Cranio/ ICEe Raiz Tercos da raiz fenestracdo
Dente Cervical Médio Apical COA comprimento comprimento

71.13 D(0,5) D(0,5) D(0,6) 1,8 16,3 5.4 -

71.12 D(0,4) D(0,3) D(0,4) 1,1 13,3 4.4 -

71.11 D(0,6) D(0,5) R(1,4) 1,6 14 47 -

c.4 2,4 13,8 46 .
de

71.21 PO) D(0,6) D(0,9)

71.22 D(0,5) D(0,4) D(0,5) 1,8 13,3 4.4 -

71.23 c D(0,4) D(0,6) 2,5 16,9 5,6 -

71.33 C C D(0,5) 78 16,3 54 -

71.32 C C D(0,8) 2,3 14,3 4,8 3,4 (1/3 MEDIO)
71.31 D(0,2) D(0,3) D(0,7) 19 11,3 3,8 -

71.41 D(0,3) D(0,2) D(0,4) 2 11,8 39 -

71.42 C C D(0,5) 1,9 14,2 47 3,2 (1/3 MEDIO)
71.43 C D(0,3) D(0,8) 2,4 16,2 54 -
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Avaliador A
Corte Axial
Voxel: 0,2
CRANIO 19
Tergos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ICEe> comprimento Cervical Médio Apical
. - . COA Larg/alt Larg/alt Larg/alt
Dente Cervical Médio Apical
D(0,1) o c 1,2 17,1 5,7 2.3 1,4F
19.13 3,9 9,38,1 1,7 3,364,7
D(0,3) C C 18 12 4 2,0 3,2F
19.12 14,1 16,5147 9,5 10,7>7,5
D(0,4) D(0,1) D(0,2) 1,0 14,6 4,9
19.11 9,4 54 3,6 1413
D(0,3) C C 08 15 5 2,0 2,6F
19.21 9,3 14,1>13,3 4,9 6,3>3,7
D(0,2) C D(0,1) 1,2 12,3 41 1,6 16F
19.22 12,8 8,2 16,6<>15,4 9,4 10,2>8,6
D(0,5) C C 18 17,8 59 2,0 3,6F
19.23 7,1 12,54>10,7 15 2,3-1,3
D(0,7) 6,8 15,3 51 6,8 D
19.33 C C 3,2 7,20,4 7,20,4
R(1,1) 5,6 13,5 4,5 56D
19.32 C C 53 14,4<58,8 14,4588
D(0,2) D(0,3) R(1,1) 1,6 13,3 4,4
19.31 7,4 5,6 1,8 97,4
D(0,1) D(0,8) 2,2 11,9 4 2,2
19.41 C 2,2 4,6 12,8>10,6 12,8>10,6
R(1,2) 54 14,4 4.8 5.4
19.42 C C 6,3 15,9>10,5 15,9>10,5
D(0,5) 52 14,8 49 52
19.43 C C 2,8 7,119 7,119
D(0,1) D(0,6) 2,4 12 4 2,4D
19.41 C 9 5 13,2>10,8 13,2>10,8
2,8 14,3 4,8 2,7 3F
15,9¢13,1 10,1 12,19,1
b0.9) TB TEM DEISCENCIA NA
19.42 C C 6,3 CERVICAL
2,2 14,8 4,9 36 12
7,14,9 39 4119
D(0,1) | D(0,4) B TEM
19.43 C 2,1 2,7 DEISCENCIA
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CRANIO 39
Tergos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ‘]zz(: comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical Larg/alt Larg/alt Larg/alt
24 19,5 6,5 1,4 0,4F
39.13 C C C 13,411 1,0 16612
D(0,2) 2,6 14,4 4.8 1,6 3F
39.12 C C 7,3 17,514,9 11,7 12,3¢>9,3
D(0,2) 2,2 16,4 55 2,3 16F
39.11 C C 4,9 16,1<>13,9 7,5 7,5>5,9
D(0,6) D(0,1) D(0,2) 2,0 16,1 54
39.21 11,7 6,7 3,7 16,114,1
D(0,3) D(0,3) 2,0 14,5 4.8 1,2 10F
39.22 12,6 C 5,6 1614 9,8 10,2¢>9,2
2,4 19 6,3 11 1,8F
39.23 C C C 14,111,7 1,9 3,113
D(0,8) 6,2 16,5 55 6,2D
39.33 C C 1,4 12,6<>6,4 12,6<>6,4
D(0,4) 2,8 16,1 5,4 1,6 1,4F
39.32 C C 4,0 14,7>11,9 6,7 7,9>6,5
D(0,7) 2,4 14,3 4.8 2,0 2,0F
39.31 C C 6,7 16,3+>13,9 10,7 11,3>9,3
D(0,7) 2,8 14,3 4,8 1,7 1,2F
39.41 C C 4,8 14,6¢>11,8 7,8 8,04>6,8
D(0,1) 2,0 16 53 2,9 5F
39.42 9,4 C C 14,6>12,6 8 94
D(0,6) 8,8 16,9 5,6 8,8D
39.43 C C 2,5 13,95,1 13,95,1
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CRANIO 50
Tergos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
ICEe Raiz comprimento
Cranio/ COA comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical Larg/alt Larg/alt Larg/alt
o D(0,3) D(0,5) 34 14,5 48
50.13 12,4 7,5 3,7 8,7-12,1
D(0,2) C C 1,2 11,3 3,8 2,1 2,2F
50.12 12,4 16<>14,8 8,8 9456,8
11,7 3,9 2,2 4F
D(0,4) 0,9 7.4 7,8¢>3,8
50.11 13,6 C C 15,4+>14,5
D(0,2) D(0,2) D(0,2) 1,9 12 4
50.21 13,3 9,9 7,5 16,6<>14,7
C C D(0,3) 0,8 12 4 2,6 2,6F
50.22 14,9 7,7 16,3<>15,5 12,9 14,9>12,3
10,2 15,7 52 10,2D
D(0,1) 14,5¢>4,3 14,5¢>4,3
50.23 C C 3,1 DEISCENCIA
D(0,4) 6,2 14,1 4,7 6,2D
50.33 C C 7,6 17+>10,8 17+>10,8
D(0,2) 7,7 11,4 3,8 7,7D
50.32 C C 8,9 5,2>12,9 5,2¢>12,9
D(0,1) 5,6 10,1 34 5,6D
50.31 C C 10,7 17,712,1 17,712,1
D(0,4) 1,8 10,4 3,5 1,9 2,0F
50.41 C C 10,8 18,6<>16,8 14,6 1614
D(0,3) 2,2 11,6 39 2,1 1,2F
50.42 C C 9,1 17,114,9 13,7 13,912,7
D(0,1) D(0,1) D(0,2) 1,4 15,4 5.1
50.43 10,4 6,4 3,5 14,2>12,8
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CRANIO 57
Tergos da raiz Fenestragdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ‘]zz(: comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical Larg/alt Larg/alt Larg/alt
C C C 3,2 19 6,33 *3 5 -
57.13 10,9 14,1+»10,9 6,7 7,562,5
1,6 134 4,46 *2,1 3,6
D(0,2) C C 17,7>16,1 11,5 11,94>8,3
57.12 13,1
C D(0,1) D (0,2) 2,8 14,8 4,93 - - -
57.11 17,6 10,8 7,6 17,6>14,8
14,9 4,96 - - -
C D(0,2) D (0,1) 2,8
57.21 18,2 8,6 6,4 18,2<»15,4
13,3 4,43 - - -
D (0,4) D(0,2) D (0,3) 1,2
57.22 14,3 11,5 9,3 18,7<>17,5
19,5 6,5 2,9 6,0 -
6,9 7,717
C C C 2,6
57.23 14,9¢>12,3
11,4 16,5 55 3,9 11,4 -
57.33 C C C 18,2<>6,8 15,6 18,2<>6,8
D (0,4) 2,0 13,7 4,56 2,5 3,0 -
57.32 C C 13,5 22,9>20,9 18,3 18,5 15,5
C C D (0,3) 2,6 13,9 4,63 2,4 3,0 -
57.31 12,2 21,4>18,8 15,2 16,4 <134
2,6 14,3 4,76 2,0 0,4 -
C C D (0,4) 2320,4 18,6 18,8 <»18,4
57.41 134
**0,7 24
57.41 16,8 17,2<>14,8
1,8 13,9 4,63 2,3 4 -
D(0,1) C D (0,2) 22,921,1 17,5 17,9 <139
57.42 18,5 13,5
C C C 12,4 16,7 5,56 12,5
57.43 17,565,1 17,5¢>5,12
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CRANIO 71
Tergos da raiz Fenestragdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
ICEe comprimento - — -
Cranio/ Cervical Médio Apical
. . . COA Larg/alt Larg/alt Larg/alt
Dente Cervical Médio Apical
D(0,2) D(0,3) D (0,5) 1,6 16,3 54 - - -
71.13 6,1 53 0,5 11,6<>10
1,6 13,3 4,4 - 1,3 1
D(0,1) C D (0,2)
18,4«>16,8 114 | 12,3
71.12 14,0 11,4 8,1 11,3
D (0,4) D (0,5) D (0,6) 18 14 47 - - -
71.11 15,6 13,2 8,8 19>17,2
13,8 4.6 Nao tem - -
apos deisc
C D(0,3) D (0,5) 3,6
71.21 17,3 14,6 11,5 20,717,1
13,3 4,4 - 2,3 2,8 -
D(0,1) I D(0.1) 14 13,9 15,3
12,
71.22 165 13,9 119 | 2070193 5
16,9 5,6 Nao tem 0,7 0,4 -
apos deisc 7.7
7,9>
7,5
C C D (0,4) 2,8
71.23 11,1 7,7 2,7 13,911,1
D (0,3) 9,6 16,3 54 - N&o tem ap6s -
deisc
71.33 C C 0,5 10,9>1,3
2,4 14,3 4.8 2,41 | 4,21 15 4.8 -
49 | 0,6 107
15¢>12,6 o o )
D(0.3) 125/ 64 ©
71.32 C C 54 5,9
C D(0,1) D (0,8) 2,6 11,3 3,8 Né&o tem - -
apos deisc
71.31 2,6 12,0 8,2 16<>13,4
D(0,2) 2,6 11,8 3,9 22 | 18 2,2 1,8 -
71.41 C C 6,2 14,2¢>11,6 * * * *
D (0,3) 2,0 14,2 4,7 24 | 54| 24 | 54 -
71.42 C C 3,6 13,3>11,3 * * * *
D (0,6) 3,6 16,2 54 3 2,4 3 2,4 -
71.43 C C 0,2 11,2¢57,6 * * * *
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Avaliador A
Corte Sagital
Voxel: 0,076
CRANIO 19
Tergos da raiz fenestracdo
Raiz comprimento
JCEe comprimento
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA
11 17,2 57 8,2
19.13 D(0,3) c c
1,2 12,4 4,1 14
19.12 D(0,3) c D(0,1)
0,6 14,2 4,7 ;
19.11 D(0,3) D(0,2) D(0,2)
0,9 14,7 4,9 -
19.21 D(0,4) D(0,2) D(0,3)
1,4 12,3 4,1 1,8
19.22 D(0,3) c c
1,7 17,7 5,9 -
19.23 D(0,4) D(0,3) D(0,1)
0,9 15,5 5.2 3,9
19.33 c c D(0,5)
1,6 13,5 4,5 2.2
19.32 c c D(1,0) F( Cerv+Médio)
1,6 12,5 4,2 -
19.31 D(0,4) D(0,4) D(1,0)
2,4 12,1 4,0 -
19.41 ¢ D(0,4) R(1,1)
2,2 14,3 4,8 2,1
19.42 c c R(1,3) F( Cerv+Médio)
1,8 14,4 4,8 -
19.43 D(0,3) D(0,3) D(0,6)




CRANIO 39

93

Tergos da raiz

fenestracéo

Raiz comprimento
JCE& comprimento
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA

2,3 19,5 6,5 ;
39.13 c D(0,2) D(0,2)

2,8 14,6 4,9 ;
39.12 c D(0,3) D(0,3)

2,2 16,7 5.6 ;
39.11 ¢ D(0,4) D(0,5)

2,2 15,9 5.3 ;
39.21 c D(0,4) D(0,5)

1,9 14,5 4,8 -
39.22 D(0,4) D(0,2) D(0,2)

2,0 19,5 6,5 )
39.23 D(0,6) D(0,3) D(0,4)

6,1 16,6 55 ;
39.33 c c D(0,7)

2,5 15,3 5,1 -
39.32 c D(0,1) D(0,6)

2,4 14,4 4,8 ;
39.31 c D(0,3) D(0,8)

2,1 14,6 4,9 -
39.41 c D(0,2) D(0,7)

18 19,0 6,3 ;
39.42 D(0,2) D(0,1) D(0,8)

7,9 16,3 54 ;
39.43 C C D(0,5)
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CRANIO 50
Tergos da raiz fenestracdo
Raiz comprimento
JCEo comprimento
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA

15 14,7 4,9 -
50.13 D(0,2) D(0,7) D(0,9)

1,0 10,7 3,6 -
50.12 D(0,4) D(0,3) D(0,3)

0,6 11,6 3,9 4,5
50.11 D(0,6) c c F( Médio+apical)

13 12 4,0 ;
50.21 D(0,6) D(0,4) D(0,4)

3,8 12 4,0 B
50.22 c D(0,2) D(0,9)

10,9 15,3 51 -
50.23 C C C

2,3 14,2 4,7 ;
50.33 c D(0,2) D(0,6)

4,8 11,6 3,9 -
50.32 c c D(0,5)

6,7 10,0 3,3 ;
50.31 C C C

1,4 10,1 3,4 .
50.41 D(0,1) D(0,1) D(0,5)

2,0 12,3 41 ;
50.42 D(0,4) D(0,4) D(0.4)

14 14,7 4,9 -
50.43 D(0,4) D(0,4) D(0,3)




CRANIO 57
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Tergos da raiz

fenestracéo

Raiz comprimento
JCE& comprimento
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA
2,8 18,4 6,1 -
57.13 ¢ D(0,3) D(0,4)
1,3 13,4 4,5 -
57.12 D(0,5) D(0,3) D(0,2)
2,5 14,7 4,9 -
57.11 ¢ D(0,3) D(0,4)
2,3 151 5 R
57.21 c D(0,2) D(0,3)
1,0 13 43 ;
57.22 D(0,7) D(0,4) D(0,4)
2 18,8 6,3 :
57.23 D(0,5) D(0,1) D(0,1)
10,3 16,4 55 -
57.33 c c D(0,4)
2,5 151 5 R
57.32 ¢ D(0,1) D(0,5)
2 14,4 4,8 -
57.31 D(0,4) D(0,1) D(0,3)
1,9 13,8 4,6 ;
57.41 D(0,4) D(0,1) D(0,4)
1,7 13,4 45 -
57.42 D(0,5) D(0,1) D(0,2)
11,3 15,7 5.2 -
57.43 C C C
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CRANIO 71
Tergos da raiz fenestracdo
Raiz comprimento
JCE& comprimento
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA

1,8 16,7 5.6
71.13 D(0,3) D(0,3) D(0,3)

14 13,4 4,5
71.12 D(0,3) D(0,2) D(0,4)

14 141 4,7
71.11 D(0,3) D(0,6) R(1,4)

2,7 141 4,7
71.21 ¢ D(0,4) D(0,8)

1,9 13,5 4,5
71.22 D(0,4) D(0,3) D(0,1)

2,6 17,2 5.7
71.23 c D(0,2) D(0,4)

3,9 16,6 55 ;
71.33 ¢ D(0,1) D(0,4)

2,9 14,7 4,9 1/3 MEDIO
71.32 c c D(0,3) 1,6

2,5 11,7 3,9 -
71.31 ¢ D(0,4) D(0.6)

2,6 12,3 41 ;
71.41 ¢ D(0,2) D(0,4)

1,8 14,4 4,8 1/3 MEDIO
71.42 D(0,1) ¢ D(0,4) 2.2

2,7 16,5 55 -
71.43 ¢ D(0,3) D(0,7)
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Avaliador A
Corte Axial
Voxel: 0,076
CRANIO 19
Tergos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ‘]zz(: comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical Larg/alt Larg/alt Larg/alt
1,2 17,2 57 2,5 9,4
D(0,1) 9,1¢37,9 1,3 -6,1¢>-3,3
19.13 3,5 C C FENEST.MeA
1,6 12,4 4,1 2,3 3,6
D(0,2) 16,4<>14,8 9,4 10,8¢>-7,2
19.12 14 C C FENEST.MeA
14 14,2 4,7
D(0,3) D(0,1) D(0,1) 14,5¢>13,1
19.11 9,8 54 5,0
1,2 14,7 4,9 1,3 3,8
D(0,1) 14,3¢>13,1 6,9 7,3¢>-35
19.21 9,7 C C FENEST.MeA
14 12,3 41 15 2
D(0,2) 16,4<>15 9,6 104>-8
19.22 12,4 C C FENEST.MeA
2 17,7 59 2,3 4
D(0,5) 12,7¢>10,7 1,1 2,5¢>-1,5
19.23 6,9 C C FENEST.MeA
D(0,7) 6,4 15,5 52 Deiscéncia 6,4
19.33 C C 2,9 -7,7-13 -71,7-1,3
R(1,3) 58 13,5 4,5 Deiscéncia 5,8
19.32 C C 51 -14,1<>-8,3 -14,1<>-8,3
D(0,4) D(0,4) D(0,8) 2 12,5 42
19.31 -6,9 -4,5 -2,3 -10,9>-8,9
2,2 12,1 4,0 DEISC.
D(0,1) D(0,9) 12,86
19.41 C -8,6 -4,7 10,6
2,6 14,3 4,8 DEISC. CERV+ FENEST C e
-15,8<>- M
R(1,2) 13,2 2,9 3,2
19.42 C C -6 -11,4 -12,4>--9,2
2,6 14,4 4,8 DEISC. CERV+ FENEST C e
-7,2<>-4,6 M
D(0,4) 3,7 2
19.43 C C 2,6 -3,6 4e>--2
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CRANIO 39
Tercos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
ICEe comprimento - — -
Cranio/ Cervical Médio Apical
. . . COA Larg/alt Larg/alt Larg/alt
Dente Cervical Médio Apical
2,4 19,5 6,5 Deisc. 1,1 1,6
13,9¢11,5 1,3 1,3>-0,3
39.13 C C C FENEST. M e A
2,6 14,6 49 Deisc. 1,2 0,8
D(0,2
0.2) 17,8>15,2 11,4 | 11,8
39.12 C C 7,4 11
2,0 16,7 5,6
D(0,4) D(0,1) D(0,1) 16,4>14,4
39.11 11 8,2 5,0
D(0,2) D(0,3) 2,4 15,9 53 Deisc.
39.21 C 7,5 4,1 16,7>14,3
2,0 14,5 4.8
D(0,2) D(0,1) D(0,1) 17,9¢515,9
39.22 13,9 11,7 7,9
2,0 19,5 6,5
D(0,4) D(0,1) D(0,1) 13,6¢>11,6
39.23 7,6 2,4 -0,2
D(0,4) 6,4 16,6 55 Deisc
39.33 C C -2,1 -12,16>-5,7
3,6 15,3 51 Deisc 1,6 2,6
D(0,2)
-15,6>-12 -7,8 | 9>
39.32 C C -4.8 6.4
2,8 14,4 4.8 Deisc 1,9 2
D(0,6)
-16,3+>-13,5 10,9 11,1
39.31 C C -6,7 9,1
D(0,1) D(0,7) 2,8 14,6 49 Deisc
39.41 C -9,2 -4,6 14,4>11,6
2,2 19,0 6,3 Deisc 3 4,6
D(0,1) -156>--12,8 -8,8 -
9,4>
39.42 C C 4.4 -4,8
D(0,6) 9,3 16,3 54 Deisc
39.43 C C -2,4 -14¢>--4,7
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CRANIO 50
Tergos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ‘]zz(: comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical Larg/alt Larg/alt Larg/alt
D(0,5) D(0,6) 2,37 14,7 4,9 DEISC.
50.13 C 4,15 -0,37 9,42>7,05
1,38 10,7 3,6 1,9 2,29
D(0,3) 8,74+>7,36 15,9 2,66>-0,37
50.12 7,13 C C FENEST. M e A
1,0 11,6 3,9 1,8 3,98
D(0,3) 8,17-7,17 0,14 0,44>--3,54
50.11 7,17 C C FENEST. M e A
13 12 4,0
D(0,3) D(0,3) D(0,1) 9,06¢>7,76
50.21 7,61 4,09 -2,66
0,84 12 4,0 FENESTCe M
9,5>8,66 1,8 3,44
D(0,3) 7,5 8,12¢>- 4,68
50.22 C C 1,39
11,25 15,3 51 DEISC. DEISC. DEISC.
50.23 C C C 8,77<>-2,48
4,97 14,2 47 DEISCC e
D(0,2) -15,36>- M
50.33 C C -5,82 10.33
5,51 11,6 3,9 DEISCC e
D(0,4) -15,68<>- M
50.32 C C 7,72 10,17
6,58 10,0 3,3 DEISCCeM
D(0,1) -15,86>-
50.31 C C -8,98 9.28
1,53 10,1 34 FENEST Ce M
-16,33¢>- 2 2,56
D(0,3) 148 -143  -14,36>--11,74
50.41 C C -9,44
D(0,4) 2,06 12,3 4,1 DEISC +FENEST C
D(0,2) -7,06 -15,47¢>- 1,5 0,54
50.42 C -11,26 1341 -11,8  -12,3>--11,49
1,99 14,7 49
D(0,2) D(0,1) D(0,2) 14510
50.43 -9,76 -5,48 -4,33 12,52
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CRANIO 57
Tergos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
ICEe comprimento - — -
Cranio/ Cervical Médio Apical
. . . COA Larg/alt Larg/alt Larg/alt
Dente Cervical Médio Apical
3,67 18,4 6,1 DEISC 19 4,37
C 5,74>9,41 2,75 0,544>--3,83
57.13 C C FENEST. M e A
D(0,1) 1,23 13,4 45
D(0,3) D(0,1) 2,64 11,74+>10,51
57.12 7,45 34
D(0,1) 2,29 14,7 4,9 DEISC
D(0,2) 1,85 11,72¢59,43
57.11 C 6,52
D(0,2) 2,14 15,1 5 DEISC
D(0,3) 1,44 11,99>9,85
57.21 C 4,50
D(0,3) 1,07 13 43
D(0,1) D(0,2) 4,18 12,99¢>11,92
57.22 11,91 6,02
2,02 18,8 6,3 DEISC 1,6 5,05
C 9,90>7,68 -0,12 1,33¢>--3,72
57.23 C C FENEST. M e A
D(0,1) 10,71 16,4 55 DEISC
-5,34 -16,59>-5,88
57.33 C C
1,68 15,1 5 22 | 237
D(0.5) -20,23¢>-18,55 - -
D0.3) 11,05 14,8 | 15,18
8 -
57.32 -15,95 C 12,81
2,07 14,4 4,8 DEISC 22 | 091
D(0.4) -19,46¢>-- - -
-9,82 17,39 12,73 | 12,8
PN
57.31 C C 11,89
D(0,4) 2.3 13,8 4.6 DEISC 15 | 0,77-
14,2
e _2(11722:)" 18| O
57.41 C C ' ' 13,43
D(0,2) 13 13,4 4,5 2,3 | 3,61-
15,51
D(0,2) -10,85 | -20,41¢>-19,11 -
152 | 7
57.42 -15,82 c ' 11,9
C 11,79 15,7 52 DEISC
57.43 C C -15,9>--4,11
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CRANIO 71
Tergos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ke comprimento Cervical Médio Apical
. - . COA Larg/alt Larg/alt Larg/alt
Dente Cervical Médio Apical
D(0,3) 1,76 16,7 5,6
D(0,2) D(0,1) -1,99 9,48¢>7,72
71.13 7,11 1,83
D(0,1) 1,61 13,4 4,5 2 0,76
D(0,1) 481 14,53+>12,9 7,41 7,41
2 <6,
71.12 12,92 C 65
D(0,6) 1,84 14,1 47
D(0,2) D(0,6) 3,83 13,47>11,6
71.11 11,56 8,57 3
D(0,5) 3,36 14,1 47 DEISC
D(0,3) 4,80 14,28+>10,9
71.21 C 9,46 2
D(0,2) 1,69 13,5 4,5 2,1 10,91
D(0,2) 588 15,06>13,3 8,09 | 8,94
7 T,
71.22 13,30 C 18
D(0,4) 2,75 17,2 57 DEISC
D(0,2) 0,01 11,64>8,89
71.23 C 5,75
D(0,3) 8,33 16,6 55 DEISC DEISC
-1,53 -9,564>-1,23
71.33 C C
2,29 14,7 4,9 2,3 3,35
D(0,5) -12,96>- -7,68 -8,45¢>-5,1
-2,86 1067 DEISC +FENEST C EM
71.32 C C
D(0,7) 2,52 11,7 39 DEISC
D(0,2) -5,36 -13,24¢>-
71.31 C -9,19 10,72
2,83 12,3 4,1 1,4 1,91
D(0,4) -12,58>- -7,69 -8,99>-7,08
0,23 a7 DEISC +FENEST C EM
71.41 C C
D(0,4) 1,84 14,4 4.8 2.3 4,44
1,67 -11,464>- -7,02 -7,79>-3,35
71.42 c c 962 FENEST C EM
D(0,7) 6,2 16,5 55 DEISC DEISC
71.43 C C 1,43 -9,82>-3,62
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REPETICAO AMOSTRAL
Avaliador A
Corte Sagital
Voxel: 0,2
CRANIO 19
Tergos da raiz fenestracdo
Raiz comprimento
JCEe comprimento
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA
D(0,4) c c 0,9 16,9 56 10
19.13
D (0,6) C D(1,0) 1,2 12,5 4,2 1,5
19.12
D(0.7) D (0,6) D(0,4) 0,8 14,1 4,7 -
19.11
D (0.5) D (0.4) D (0.4) 1,2 14,7 4,9 -
19.21
D (0.4) D (0.1) D(0.2) 1,7 12,5 4,2 -
19.22
D (0.5) D (0.4) D (0.1) 2,2 17,6 5,9 -
19.23
C C D(0.7) 6,4 15,3 5,1 -
19.33
D (0.1) D(0,1) R(1,2) 1,9 13,6 45 -
19.32
D (0.5) D (0.5) R(1,1) 1,4 12,1 4,0 -
19.31
c D (0.2) D (1,0) 2,2 12 4 -
19.41
c D(0,2) R (L,3) 2,2 14,3 438 -
19.42
c D (0.3) D (0.8) 2,2 14,8 4,9 -
19.43
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Corte Axial
Voxel: 0,2
CRANIO 19
Tergos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ‘]zz(_) comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical . Larg/alt Larg/alt Larg/alt
1,2 16,9 5,6 2,6 1,2F
10,8>9,6 2 5-3,8
D(0,2) c c
19.13 5,6
1,6 12,5 4,2 2,1 3,0F
D(0,4) C C 16,2<>14,6 9,2 10,47,4
19.12 13,8
D(0,3) D(0,1) D(0,1) 1,0 14,1 47
19.11 13 52 4,4 1413
D(0,3) C C 0,8 14,7 4,9 1,8 2,8F
19.21 9,1 13,9¢13,1 4,9 6,13,3
D(0,2) C C 1,8 12,5 4,2 1,7 2F
19.22 12,6 16,2>14,4 9,0 9,8>7,8
D(0,4) C c 2 17,6 5,9 24 38F
19.23 10,7 12,7>10,7 13 2,5-1,3
D(0,8) 6,8 15,3 5,1 6,8D
3,0 7,4>0,6 7,40,6
19.33 C C
D(0,9) 58 13,6 45 5,8D
4,9 14,4586 14,4>8,6
19.32 C C
D(0,8) 1,6 12,1 4,0
D(0,1) D(0,2) 2,5 10,7>9,1
19.31 6,9 6,7
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Corte Sagital
Voxel: 0,076
CRANIO 19
Tergos da raiz fenestracdo
Raiz comprimento
JCEe comprimento
Cranio/Dente Cervical Médio Apical COA
11 17,2 57 8,2
19.13 D(0,3) c c
1,2 12,4 4,1 14
19.12 D(0,3) c D(0,1)
0,6 14,2 4,7 ;
19.11 D(0,3) D(0,2) D(0,2)
0,9 14,7 4,9 -
19.21 D(0,4) D(0,2) D(0,3)
1,4 12,3 4,1 1,8
19.22 D(0,3) c c
17 17,7 5,9 -
19.23 D(0,4) D(0,3) D(0,1)
0,9 15,5 5.2 3,9
19.33 c c D(0,5)
1,6 13,5 4,5 2.2
19.32 c c D(1,0) F( Cerv+Médio)
1,6 12,5 4,2 -
19.31 D(0,4) D(0,4) D(1,0)
2,4 12,1 4,0 -
19.41 ¢ D(0,4) R(1,1)
2,2 14,3 4,8 2,1
19.42 c c R(1,3) F( Cerv+Médio)
1,8 14,4 4,8 -
19.43 D(0,3) D(0,3) D(0,6)
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Corte Axial
Voxel: 0,076
CRANIO 19
ICEe Raiz Tercos da raiz Fenestracdo/ Deiscencia
COA comprimento comprimento
Cranio/ Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical Larg/alt Larg/alt Larg/alt
1,2 17,2 57 2,5 9,4
D(0,1) 9,1¢37,9 1,3 -6,1¢>-3,3
19.13 3,5 C C FENEST.MeA
1,6 12,4 4,1 2,3 3,6
D(0,2) 16,4<>14,8 9,4 10,8¢>-7,2
19.12 14 C C FENEST.MeA
14 14,2 4,7
D(0,3) D(0,1) D(0,1) 14,5613,1
19.11 9,8 54 5,0
1,2 14,7 4,9 1,3 3,8
D(0,1) 14,3¢>13,1 6,9 7,3¢>-35
19.21 9,7 C C FENEST.MeA
14 12,3 41 15 2
D(0,2) 16,4<>15 9,6 104>-8
19.22 12,4 C C FENEST.MeA
2 17,7 59 2,3 4
D(0,5) 12,7¢>10,7 1,1 2,5¢>-1,5
19.23 6,9 C C FENEST.MeA
D(0,7) 6,4 15,5 52 Deiscéncia 6,4
19.33 C C 2,9 -7,7-13 -71,7-1,3
R(1,3) 58 13,5 4,5 Deiscéncia 5,8
19.32 C C 51 -14,1<>-8,3 -14,1<>-8,3
D(0,4) D(0,4) D(0,8) 2 12,5 42
19.31 -6,9 -4,5 -2,3 -10,9>-8,9
2,2 12,1 4,0 DEISC.
D(0,1) D(0,9) 12,86
19.41 C -8,6 -4,7 10,6
2,6 14,3 4,8 DEISC. CERV+ FENEST C e
-15,84> - M
R(1,2) 13,2 2,9 3,2
19.42 C C -6 -11,4 -12,4>--9,2
2,6 14,4 4,8 DEISC. CERV+ FENEST C e
-7,2<>-4,6 M
D(0,4) 3,7 2
19.43 C C 2,6 -3,6 4e>--2
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Avaliador B

Corte Sagital

Voxel: 0,2

CRANIO 19

JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento

19.13 D (0,4) c c 1,0 17,2 5,73 10,7
19.12 D (0,6) c c 1,3 12,3 41 2,6
19.11 D (0,6) D (0,4) D (0,4) 0,7 14 4,66 -
19.21 D (0,6) D (0,4) D (0,4) 0,8 14,8 4,93 -
19.22 D (0,7) D (0,3) D (0,3) 1,4 12,4 4,13 -
19.23 D (0,7) D (0,4) c 1,6 17,2 5,73 1,8
19.33 c c D (0,9) 1,1 15,7 5,23 5,1*
19.32 c c R (1,2) 1,8 13,7 4,56 1,5
19.31 D (0,5) D (0,5) R (1,4) 1,2 12,1 4,03 -
19.41 c D (0,3) R (1,1) 2,4 11,9 3,96 -
19.42 c c R (1,3) 2.1 14,5 4,83 1,7*
19.43 c D (0,4) D (0,8) 2,2 14,9 4,96 -

*Tamanho total do defeito abrangendo tergos Cervical e Médio

CRANIO 39

JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento
39.13 c D (0,2) D (0,2) 2,4 19,3 6,43 -
39.12 c D (0,4) D (0,4) 2,3 14,3 4,76 -
39.11 c D (0,2) D (0,2) 2,2 16,4 5,46 -
39.21 c D (0,4) D (0,5) 2,2 15,8 5,26 -
39.22 D (0,6) D (0,4) D (0,3) 1,9 14,3 4,76 -
39.23 C D (0,3) C 2,1 18,1 6,03 2,6*
39.33%x c c D (0,7) 3,9 15,5 5,16 1,5

39.32 c c D (0,3) 3,1 15,7 5,2 3,2
39.31 c c D (0,9) 2,8 14,4 48 1,3%
39.41 c c D (0,8) 2,3 14,7 4,9 1,5
39.42 D (0,2) c D (0,3) 1,8 16,2 5.4 3,6
39.43 c c D (0,5) 4,9 15,7 5.2 1,2%

*Terco Apical

** Ter¢co Médio

***Dente com dilaceracdo radicular. Na reconstru¢éo sagital ndo da para avaliar o estado real, o dente sai um pouco

subdimensionado podendo ocorrer diferenca de diagndstico entre os avaliadores — Discusséao.
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CRANIO 50
JCEo Raiz Tergos da raiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento
50.13 D (0,3) D (0,6) D (0,8) 1,8 14,6 4,86 -
50.12 D (0,7) c c 1,1 11,6 3,86 1,3
50.11 D (0,9) D (0,3) c 0,8 11,4 3,8 3, 1%
50.21 D (0,7) D (0,5) D (0,5) 1,1 11,5 3,83 -
50.22 c D (0,3) R (1,0) 0,8 11,9 3,96 1,5%
50.23* c c D (0,2) 3,0 14,1 4,7 4,9%%%%
50.33 c D (0,2) D (0,9) 2,4 14,6 4,86 -
50.32 c c D (0,6) 3,9 11,1 3,7 -
50.31 c c D (0,3) 6,3 9,9 3,3 -
50.41 C C D (0,7) 1,6 10,4 3,46 1.9%***
50.42 D (0,4) D (0,5) D (0,5) 1.4 11,7 3,9 -
50.43 D (0,4) D (0,6) D (0,5) 1,3 14,9 4,96 -
*Nesse dente tem deiscéncia e fenestracdo
**Tergo Apical
***Ter¢o Cervical
****Tercos Cervical e Médio
CRANIO 57
JCEo Raiz Tergos da raiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracéo
COA Comprimento Comprimento
57.13 c D (0,2) D (0,2) 3,0 16,7 5,56 -
57.12 D (0,9) D (0,4) D (0,4) 1,1 13,1 4,36 -
57.11 c D (0,5) D (0,7) 2.2 14,5 4,83 -
57.21 D (0,7) D (0,5) D (0,5) 2,0 14,6 4,86 -
57.22 D (0,8) D (0,6) D (0,6) 0,9 12,9 43 -
57.23 D (0,6) c c 1,8 17,9 5,96 3,3
57.33 c c D (0,3) 11,0 16,9 5,63 11,0
57.32 D (0,4) c D (0,5) 1,5 13,5 4,5 1,5+
57.31 D (0,4) D (0,2) D (0,4) 2,0 14,1 4,7 -
57.41 c c D (0,5) 2,2 14,0 4,66 2,0%
57.42 D (0,8) c D (0,3) 1,7 13,0 4,33 1,5+
57.43 c c D (0,3) 9,8 16,9 5,63 -

*Tercos Médio e Apical

**Ter¢o Médio
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CRANIO 71
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracéo
COA Comprimento Comprimento
71.13 D (0,5) D (0,5) D (0,5) 1,6 15,9 53 -
71.12 D (0,4) D (0,2) D (0,4) 1,1 13,1 4,36 -
71.11 D (0,6) D (0,7) R (1,5) 1,5 14,0 4,66 -
71.21 C D (0,6) D (0,9) 2,5 13,8 4,6 -
71.22 D (0,6) D (0,5) D (0,5) 1,6 13,4 4,46 -
71.23 C D (0,5) D (0,7) 2,2 16,4 5,46 -
71.33 C C D (0,5) 7,9 16,7 5,56 -
71.32 D (0,3) C D (0,5) 2,0 13,8 4,6 2,1*
71.31 D (0,4) D (0,3) D (0,8) 2,0 11,3 3,76 -
71.41 C D (0,4) D (0,6) 2,5 12,0 4,0 -
71.42 C C D (0,5) 1,7 14,3 4,76 2,6%*
71.43 C D (0,3) D (0,8) 2,2 16,0 5,33 -
*Terco Médio
**Tercos Cervical e Madio
Avaliador B
Corte Axial
Voxel: 0,2
CRANIO 19
Tergos da raiz Fenestragdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ICEe comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical COA Larg/Alt Larg/Alt Larg/Alt
D(0,3) 1,0 17,2 5,73 2,5 3,6
19.13 3,5 C C (8,9-7,9) 2,2/(2,9-6,5)
1,4 12,3 4,1 1,8 35
D(0,3) (16,3-14,9) 8,2((10,6-
19.12 14,8 C C 7,1
D(0,4) D(0,3) D(0,3) 0,6 14 4,66
19.11 12,9 51 4,0 (13,6-13,0)
D(0,5) 0,5 14,8 4,93 1,5 1,3
19.21 13,9 o o (13,9-14,4) 5,3((5,5-4,2)
D(0,3) 1,4 12,4 4,13 1,21,6
19.22 15 C C (15,3-16,7) 9,3/(8,1-9,7)
1,8 17,2 5,73 1,5 3,2
D(0,3) (13,3-11,5) 14 (2,6--
19.23 115 C C 0,6
D(0,6) 6,5 15,7 5,23 36| 65
19.33 C C 2,2 (8,4-1,9) 5,6] (8,4-1,9)
R(1,1) 2,0 13,7 4,56 19 |32
19.32 C C 5,2 (14,5-12,5) 10,9|(11,6-8,4)
D(0,4) D(0,3) D(0,7) 1,9 12,1 4,03
190.31 6,6 6,4 2,5 (10,6-8,7)
2,3 11,9 3,96 09| 23
D(0,3) D(0,8) (13,1-10,8) 10,9 (13,1-
19.41 C 9,1 51 10,8)
2,2 14,5 4,83 15 1,3[1,2
R(1,2) (14,9-12,7) 12,8 10,0 (10-
19.42 C C 5,6 8,8)
D(0,3) D(0,5) 2,1 14,9 4,96 2,2
19.43 C -2,5 2,5 (7,6-5,5) 57

CRANIO 39
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Tergos da raiz

Fenestragdo/ Deiscencia

Raiz comprimento
Cranio/ JCEe& Comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical COA Larg/Alt Larg/Alt Larg/Atl
2,2 19,3 6,43 1,1 1,SJ 14 17
(14,1-11,9) 2.3 18| 2,0- |14
39.13 C C C 0,6
D(0,4) D(0,3) 2,3 14,3 4,76 2,8
39.12 C 11,1 8,2 (17,6-15,3) 15,5
D(0,4) D(0,3) 2,0 16,4 5,46 1,9 2,3
39.11 10,8 C 5,2 (16,2-14,2) 7,8((8,7-6,4)
D(0,4) D(0,2) 2,2 15,8 5,26 1,0
39.21 C 7.5 5,9 (16,3-14,1) 14,2
D(0,4) D(0,2) D(0,3) 1,5 14,3 4,76
39.22 15,0 8,11 7,6 (16,9-15,4)
D(0,2) D(0,3) D(0,3) 2,0 18,1 6,03
39.23 8,6 2,5 2,3 (14,2-12,2)
D(0,5) 5,8 15,5 5,16 4,6 2,5
39.33 C C 2,1 (12,2-6,4) 10,1 7,2
D(0,5) 2,5 15,7 5.2 2,1 2,0(1,9
39.32 C C 3,5 (13,6-11,1) 115 6,2((8,1-6,2)
2,6 14,4 4,8 3,0 1,711,4
D(0,8) (15,4-12,8) 13,4 9,1 (9,4-
39.31 C C 6,2 10,8)
D(0,8) 2,1 14,7 4,9 2,3 2,00 1,5
39.41 C C 4,6 (14,2-12,1) 12,1 8,9(9,4-7,9)
D(0,4) 1,7 16,2 54 2,6 54 0,6
39.42 9,3 C C (14,4-12,7) 6,7[(9,1-3,8) | 3,8
D(0,4) 8,6 15,7 5.2 51 3,1
39.43 C C 3,5 (13,9-5,3) 11,8 8,7
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CRANIO 50
Tergos da raiz Fenestragdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ICEe Comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical COA Larg/Alt Larg/Alt Larg/Alt
D(0,4) D(0,5) D(0,8) 2,0 14,6 4,86
50.13 12,8 9,8 4,9 (14,9-12,9)
13 11,6 3,86 1,32,5 1,4
(15,7-14,4) 8,4 [(9,1- 75
6,6)
D(0,3)
50.12 14,5 C C
0,7 11,4 3,8 1,531
D(0,5) D(0,4) (15-14,3) 5,8((7,1- 4,0)
50.11 14,2 7,9 C
D(0,5) D(0,4) D(0,3) 0,9 11,5 3,83
50.21 14,6 6.2 4.6 (15,7-14,8)
0,9 11,9 3,96 18] 3,0 1,4
(16,2-15,3) 13,4 (14,9 12,0
D(0,4) 11,9)
50.22 C C 7.8
10,8 14,1 4,7 3,8( 10,8 2,8 1,6
(14,6-3,8) 12,3(14,6-3,8) | 8,9 4,9
50.23 C C C
5,9 14,6 4,86 3,6[5,9 1,4
(16,2-10,3) 14,1(16,2- 11,0
D(0,5) 10,3)
50.33 C C 6,2
53 11,1 3,7 2,8 53 2,0
(17,6-12,3) 15|14 (17,6- | 13,8
D (0,5) 12,3)
50.32 C C 9,7
6.6 9.9 33 35| 66 3.4 1.2 |
(18,4-11,8) 16,1| (18,4- 13,6 118
50.31 C C C 118
1,7 10,4 3,46 16| 26 19
(19,0-17,3) 15,8 (16,8- 15,5
D (0,4) 14,2)
50.41 C C 12,0
18 11,7 3,9 18| 15 0,5
(17-15,2) 13,71 (14,3- 13,0
D (0,6) 12,8)
50.42 C C 9,0
D (0,4) D (0,5) D (0,5) 1,2 14,9 4,96
50.43 9,7 9,3 43 (14,3-13,1)
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CRANIO 57
Tergos da raiz Fenestragdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ICEe Comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio Apical COA Larg/Alt Larg/Alt Larg/Alt
34 16,7 5,56 35 12 42|14
(13,8-10,4) 11,6 2,9 2,5
57.13 o o o (5,6-1,4)
D(0,3) D(0,3) 1,5 13,1 4,36
D(0,5)
57.12 16,3 9,6 9,2 (18,0-16,5)
D(0,4) D(0,4) 2,3 14,5 4,83 2,3
57.11 o 8,8 8,6 (18,0-15,7) 15,8
2,0 14,6 4,86 0,5
0,3
(17,9-15,9)
6,9
D(0,5 D(0,4 !
05 | DO4) o
57.21 15,8 8,6 C 6,7)
D(0,5) D(0,3) D(0,3) 1,0 12,9 4,3
57.22 17,1 11,4 9,1 (18,3-17,3)
2,3 17,9 5,96 11 1,7 64 |15
(14,4-12,1) 12,3 6,2 2,0
57.23 C C C (6,8-0,4)
D(0,3) 11,5 16,9 5,63 38 115 3,3
57.33 C C 6,8 (18,4-6,9) 16,3 (18,4-6,8) 11,0
2,0 13,5 4,5 24 24
D(0,4) D(0,5) (23,2-21,2) 17,4
(18,2-
57.32 19,0 C 14,2 15,8)
2,1 14,1 47 08 21 2,4 2.2
D(0,5) (20,8-18,7) 18,7 (20,8-18,7) 14,9
(15,3-
57.31 C C 11,1 13,1)
2,2 14,0 4,66 1,3 1,8 2,6
D(0,5) (23,1-20,9) 20,9 16,7
a7,7-
57.41 C C 13,6 15,1)
1,3 13,0 4,33 2,6 3,4
D(0.4) D(0,3) (23,0-21,7) 16,9
(18,1-
57.42 18,9 C 14,2 14,7)
11,8 16,9 5,63 4.3 3,1 11
11,8
(16,7-4,9) 14,6 8,6
53
(16,
7-
57.43 c c c 4,9)
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CRANIO 71
Tergos da raiz Fenestragdo/ Deiscencia
Raiz comprimento
Cranio/ ICEe comprimento Cervical Médio Apical
Dente Cervical Médio | Apical COA Larg/Alt | Larg/Alt Larg/Alt
1,5 15,9 53
D(0,4 D(0,4 D(0,5
04) ©4) | DOS) | oo
71.13 12,0 8,1 2,7 12,1)
1,2 13,1 4,36 11 0,4 15 1,9
D(0,4)
(18,3- 14,2(14,2-13,8) 12,3(12,7-
71.12 C C 9,2 17,1) 10,8)
D(0,3) D(0,4) D(0,5) | 1,6(19,2- 14,0 4,66
17,6)
71.11 17,4 12,0 9,8
2,9 13,8 4,6 411 29
D(0,5) D(0,5)
(20,9- 18,8| (20,9-18,0)
71.21 C 15,3 11,8 18,0)
15 13,4 4,46 16 40
D(0,3 D(0,3
©.3) O3 20 15,7 (15,8-
71.22 16,2 C 11,6 19,0) 11,8)
2,0 16,4 5,46
D(0,4 D(0,4 D(0,4
04) 04) | DOA) | (o
71.23 9,4 9,2 3,9 12,5)
8,9 16,7 5,56 36 | 89 3,3
D(0,4
4 (10,1- 6,2 {(10,1-1,2) 4.4
71.33 C C 1,2 1,2)
2,6 13,8 4,6 3,6 |26 22 35
D(0,3)
(15,1- 13,1 (15,1-12,5) 9,9 (10,3-6,8)
71.32 C C 5,6 12,5)
2,2 11,3 3,76 15
D(0,3 D(0,8
©3) ©8) (16,2- 14,1
71.31 C 12,5 8,6 14,0)
2,7 12,0 4,0 3,6 18 24
D(0,4)
(14,6- 12,6 10,5 (11,3-8,9)
71.41 C C 6,5 11,9)
1,7 14,3 4,76 30 44 2,0
D(0,4
4 (13,0- 8,9 (9,4-5,0) 8,2
71.42 C C 34 11,3)
55 16,0 5,33 50 55 2,8
D(0,7
07 (10,9- 8,7 (10,9-5,4) 55
71.43 C C 0,2 5,4)
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Avaliador B
Corte Sagital
Voxel: 0,076
CRANIO 19
Cranio/Dente Cervical Médio Apical JCEe Raiz Tefgos da raiz Fenestracéo
COA Comprimento Comprimento
19.13 D(0,3) Cc(4,7) C(5,7) 0,7 16,2 54 10,4 MA
19.12 D(0,5) C(2,8) C(1,0) 1,7 12,7 4,2 3,8 MA
19.11 D(0,5) D(0,4) D(0,3) 0,8 13,9 4,6 -
19.21 D(0,5) D(0,3) D(0,4) 1,1 14,8 49 -
19.22 D(0,4) c(1,2 D(0,2) 1,6 11,8 3,9 12M
19.23 D(0,6) D(0,3) D(0,2) 1,9 17,4 5.8 -
20C
19.33 C(2,0) c(1,1) D(0,5) 1,0 14,6 49 1,1 M
19.32 C(0,9) C(1,0) D(1,0) 2,0 13,5 45 1,9CM
19.31 C(0,1) D(0,3) D(0,8) 2,1 12,9 43 0,1 DEISC
19.41 C(0,4) D(0,2) R(1,1) 2,4 11,9 40 0,4 DEISC
C(0,3) 2,3 14,3 48 0,3 DEISC
19.42 C(0,2) C(1,4) R(1,2) 1,6 CM
19.43 D(0,3) D(0,3) D(0,6) 1,8 14,8 4,9 -
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CRANIO 39
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracéo
COA Comprimento | Comprimento
39.13 c(0,1) D(0,3) D(0,3) 2,1 19,1 6,4 0,1 DEISC
39.12 C(0,5) D(0,5) D(0,5) 2,5 14,5 4,8 0,5 DEISC
39.11 D(0,5) D(0,3) D(0,4) 1,9 16,3 5,4 -
39.21 D(0,3) D(0,4) D(0,5) 2,4 16,0 5.3 -
39.22 D(0,3) D(0,4) D(0,3) 1,8 14,4 4.8 -
39.23 D(0,4) D(0,2) D(0,2) 1,8 18,2 6,1 -
39.33 C(4,6) C(1,8) D(0,4) 6,4 14,0 47 6,4DEISC(CM)
2,5 15,4 5,1 0,5DEISC(C)
39.32 C(2,5) C(0,5) D(0,5) 0,5DEISC(M)
39.31 C(2,3) D(0,3) D(0,7) 2,3 14,3 4.8 0,3DEISC(C)
2,4 14,0 4,7 2,4DEISC(C)
39.41 C(2,4) c(1,2) D(0,6) 1,1FENEST(M)
39.42 D(0,4) Cc(1,9) D(0,4) 2,0 15,8 53 1,9FENEST(M)
39.43 C(5,2) c(1,9) D(0,4) 7.1 15,8 5,3 7,1DEISC(CM)
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CRANIO 50
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracao
COA Comprimento Comprimento
50.13 D(0,2) D(0,5) D(0,7) 1,5 13,4 45 -
50.12 D(0,5) D(0,2) D(0,2) 1,2 11,0 3,7 -
50.11 D(0,5) D(0,3) C(2,1) 0,8 11,6 3,9 2,1A
50.21 D(0,6) D(0,5) D(0,4) 1,1 11,5 3,8 -
50.22 D(0,2) D(0,2) D(0,4) 0,7 12,2 4,1 -
50.23 C(4,4) C(4,4) c(1,7) 10,4 13,2 4.4 10,4DEISC(CMA)
50.33 C(2,1) D(0,2) D(0,8) 2,1 14,3 4.8 2,1DEISC(C)
50.32 C(3,9) C(0,8) D(0,6) 47 11,7 3,9 4,7DEISC(CM)
2,3 10,0 3,3 2,3DEISC(C)
50.31 C(2,3) C(3,0) D(0,3) 3,0FENEST(M)
50.41 C(0,4) C(1,2) D(0,5) 1,7 10,4 3,5 1,6DEISC(CM)
50.42 c(0,7) C(0,3) D(0,5) 1,3 11,5 3,8 1,0DEISC(CM)
50.43 D(0,3) D(0,4) D(0,4) 1,0 14,4 4,8 -
CRANIO 57
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracao
COA Comprimento Comprimento
2,8 15,7 5.2 2,8DEISC(C)
57.13 c(2,8) D(0,2) C(1,3) 1,3FENES(A)
57.12 D(0,5) D(0,4) D(0,3) 1,2 13,2 4.4 -
57.11 c(2,1) D(0,3) D(0,5) 2,1 14,6 4,9 2,1DEISC(C)
57.21 C(2,3) D(0,3) D(0,4) 2,3 15,0 5,0 2,3DEISC(C)
57.22 D(0,5) D(0,4) D(0,4) 1,2 13,2 4.4 -
57.23 D(0,5) D(0,3) C(1,8) 1,8 17,4 5,8 1,8FENES(A)
57.33 C(5,4) C(5,2) D(0,3) 10,6 16,7 5.6 10,8DEISC(CM)
57.32 D(0,3) D(0,2) D(0,6) 1,6 13,8 4.6 -
57.31 D(0,3) D(0,2) D(0,5) 2,0 14,1 4,7 -
57.41 D(0,3) D(0,2) D(0,5) 1,9 14,0 4,7 -
57.42 D(0,6) c(1,1) C(0,8) 1,4 12,4 41 1,9FENES(MA)
57.43 C(5.6) C(5.6) D(0,2) 11,2 16,7 5,6 11,2DEISC(CM)
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CRANIO 71
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracao
COA Comprimento Comprimento
71.13 D(0,5) D(0,4) D(0,4) 1,5 15,9 53
71.12 D(0,3) D(0,2) D(0,4) 1,5 13,1 4,36
71.11 D(0,4) D(0,7) R(1,5) 1,7 14,0 4,66
71.21 D(0,3) D(0,3) D(0,9) 2,0 13,8 4.6
71.22 D(0,3) c D(0,3) 1,7 13,4 4,46 0,9FENES(M)
71.23 c D(0,3) D(0,4) 2,4 16,4 5,46 DEISC(C)
71.33 C(5.,4) c(1,8) D(0,3) 7.2 16,4 5,5 7,2DEISC(CM)
2,3 14,3 48 2,3DEISC(C)
71.32 Cc(2,3) C(2,5) D(0,4) 2,5FENES(M)
71.31 C(2,4) D(0,4) D(0,9) 2.4 11,4 3,8 2,4DEISC(C)
C(2,4) 2,4 12,1 4,0 2,4DEISC(C)
71.41 C(0,3) C(1,0) D(0,5) 1,3FENES(CM)
71.42 C(0,3) C(1,5) D(0,5) 1,5 14,3 48 1,8FENES(CM)
71.43* Cc(2,1) D(0,3) D(0,8) 2,1 15,8 5.3 2,1DEISC(C)

*verificar no cranio se existe defeito ou ndo no ter¢o médio.
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Avaliador B
Corte Axial
Voxel: 0,076
CRANIO 19
Cranio/Dente Cervical Médio Apical JCCCE)(A_) Comsglrrzlento TC%rr%(:)sri?nae:lé:IoZ Fenestracdo
(6,44- 16,2 5,4 Alt/larg
5,30) (0,74-8,9)9,64/2,2
19.13 D(0,3) c c 1,14 (M -4,0) 2,0 (A-4,9)
(10,6-8,7) 12,7 4,2 (4,27-1,4) 2,87/
D(0,3) 1,9 1,2(M-2,7) 1,0
19.12 8,3 c c* (A1,3)
D(0,3) (8,42- 13,9 46 (0,08-
7,44 D(0,2) 7,44) 0,39)0,31/0,3(M-
19.11 C 0,9 0,98 0,16)
(8,6-7,7) 14,8 4,9 (0,41+-2,04) 2,45/
0,9 2, (M-0,3) 0,8 (A-
19.21 D(0,3) 7,7 c c 1,3)
(9,6-8,06) 11,8 3,9 (4,05-1,6)
D(0,2) 1,6 2,45/1,1(M -2,98)
19.22 7,9 c c 0,8(A-2,27)
(9,35- 17,4 5,8 (2,63-5,41) 278 /
7,42) 1,4(M-2,72) 1,9(A -
19.23 D(0,3) 7,32 c c 1,93 3,49)
(5,45- 14,6 4,9 Larg 1,6 (M-
D(0,4) 1,33) 0,48)2,8(C-2,8)
19.33 C C 4,29 6,78
(10,37- 13,5 4,5 (8,42-
D(1,0) 8,56) 4,43)3,99/2,1(M-
19.32 c c 2,07 1,81 5,79) 1,5(C-6,3)
D(0,2) D(0,4) D(0,8) (8,75- 12,9 43 -
19.31*** 5,21 4,14 0,06 7,13)1,62
(10,27- 11,9 4,0 Larg 1,4(C-8,15)
D(0,3) D(0,7) 7,65)
19.41 C 6,16 2,3 2,62
(11,94- 14,3 4.8 Larg Deisc 3,1(C-
9,14) 10,5)
2,8 Alt fen2,59 (7,47-
4,88)/larg fen
R(1,2) 2,7(C-7,39) 2,5(M-
19.42 C C 2,28 7,05)
D(0,3) D(0,5) (6,07- 14,8 49 Larg 2,4(C-4,06)
19.43 C** 0,99 3,89 3,77) 2,3

*ficou em duvida! quer checar dps

** neste cranio entre os tercos cervical e médio ela ficou em duvida. Olhar no PO

**dente girovertido
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CRANIO 39
JCEo Raiz Tergos da raiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento
C R(1,1) R(1,4) (9,64-7,56) 19,1 6,4 Larg 0,8
2,08
39.13 2,88 3,91 (C-7,6)
(11,64-9,13) 14,5 4,8
C D(0,3) D(0,4) 2,51 Larg 3,0 (C-
9,66)
39.12 3,62 0,98
D(0,4) D(0,2) |D(0,3) (10,61-8,74) 16,3 5,4
1,87
39.11 8,61 0,99 0,26 -
C D(0,2) D(0,5) (10,31-8,20) 16,0 5,3 Larg 3,5(C-
2,11 9,02)
39.21 2,22 2,34
D(0,2) D(0,2) (11,76-9,4) 14,4 4,8 Larg deis
2,36 2,4(C-10,21)
39.22 C 2,97 2,4
(10,25-8,28) 18,2 6,1 **Alt fen 1
1,97 0,26(1,67-
D(0.5) c c 1,93)/ larg fent
8,13 1,0 (M-1,69)
' 0,7 (A-1,99) Alt
fen 2 7,85(3,0-
4,85)/larg? 1,2
(A-3,78)
39.23
(11,43- 14,0 4,7 Larg 5,2 (C-9,8)
D(0,3) 5,25) Larg 1,6(M-6,6)
39.33 Cc Cc 1,9 6,18
C C D(0,3) 15,4 51 Larg deis
2,9(C-12,6)
4,11 (14,3- 11,6) Alt fen 2,2 (8,5-
39.32 2,7 6,3) larg fen 2,1
(M-7,97)
14,3 4.8 Larg deisc
3,1(C-12,69)
(14,6-11,9) Alt fen
C C D(0,7) 27 0,93(9,23-8,3)
39.31 4,91 /Larg fen 0,9
(M-8,9)
(13,92-11,23) 14,0 4,7 Larg deis
2,9(C-11,9)
c c D(0.6) 2,69 Alt fen 0,22
39.41 4,38 (9,12-8,9)/ Larg
fen 1,4 (M-8,6)
Larg deis
3,7(C-12,41)
C C D (0,3) (13,39-11,45) 15,8 5,3 Alt fen
39.42 2,54 2,48 4,09(7,75-
3,66)/ larg fen
2,8(M-7,5)
D(0,3) D(0,6) 15,8 5,3 Larg deis
4,6(C-10,72)
C 7.2 1,8 (12,7- 7,64)
39.43 5,06

*dente que ficou em duvida

** existem duas fenestragdes, a primeira engloba o ter¢o médio e apical e a segunda que sé envolve o tergo apical.

REVER
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CRANIO 50
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracao
COA Comprimento Comprimento
9,6- 13,4 4,5 R
7,72)1,88
D(0,5)
50.13 D(0,3) 7,78 5,0 D(0,5) 0,46
(9,27-8,10) 11,0 3,7 LargFen
1,17 1,0(M2,56)2,0(A1,89)
AltFen 3,1(3,6-0,5)
50.12 D(0,3) 8,05 C C
(8,0-7,42) 11,6 3,9 Larg 1,9(M 0,38) 1,3
0,58 (0,17)Alt Fen3,90(0,58-
3,32)
50.11 D(0,4) 7,4 C C
(8,59-7,61) 11,5 3,8 -
0,98
D(0,3)
50.21 D(0,5) 7,42 1,1 D(0,3) -0,98
(9,02-8,25) 12,2 4,1 Larg 2,0(C5,28)1,3(M-
0,77 4,91)Alt Fen 3,17(7,65-
50.22 C C D(0,4) 0,79 4,48)
(8,54-2,14) 13,2 4,4 Larg Deisc 4,4(C-7,4)
50.23 C C C 10,68 2,5(M1,4) 2,1(A-0,39)
D(0,4) (15,09-9,48) 14,3 4,8 Larg deis 3,9(C-12,68)
5,61 1,1(M-9,84)
50.33 C C 5,05
(15,65- 11,7 3,9 Larg deis 2,9(C-13,76)
50.32 C C D(0,4) 7,96 | 10,42) 5,23 2,6(M-11,67)
D(0,2) (15,54-8,99) 10,0 3,3 Larg deis 3,6 (C-14,24)
3,1(M-12,53)
50.31 C C 9,18 6,55
D(0,3) (16,23- 10,4 3,5 Larg deis 1,6 (C-13,60 Alt
' 14,64) 1,59 fen 2,39 (C-14,15-11,76)/
50.41 (o] (o] 0,22 larg fen 1,6 (M-12,75)
D(0,3) (14,66- 11,5 3,8 Alt fen 0,69 (C-11,78-
' 13,18) 1,48 11,09) Larg Fen 1,7 (C-
50.42 C 10,57 | D(0,4) 6,83 11,55)
D(0,4) D(0,2) (13,80- 14,4 4,8 -
50.43 12,34 8,98 D (0,3) 2,94 | 12,53) 1,27

*Se resultado bater Com o PO colocar no artigo
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CRANIO 57
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento
(8,84-6,09) 16,7 5,56 Larg deis2,7( C-
2,75 6,52)
Alt fen 3,82 (0,12-
3,7)
Larg fen 1,0(M1,84)
57.13 C C C 1,4(A-2,58)
D(0,3) D(0,2) (11,73-10,29) 13,1 4,36 -
57.12 D(0,4) 10,2 3,15 2,85 1,44
D(0,4) D(0,3) (11,60-9,12) 14,5 4,33 Larg deis 0,3 (C-
57.11 C 5,16 2,98 2,85 9,02)
D(0,4) D(0,3) *D(0,3) (11,40-9,46) 14,6 4,86 -
1,94
57.21 9,15 2,0 1,72
D(0,4) (12,97-11,92) 12,9 4,3 -
1,05
11,76 D(0,4) D(0,4)
57.22 6,83 4,25
(9,74-7,56) 17,9 5,96 Larg deisc 3,2 (C-
8,07)
2,18
Alt fen ** 6,52(M-
1,96-4,56) larg fen
1,8(M-1,86)
C C C
Larg fen 1,6(A-
57.23 3,23)
D(0,3) (16,69- 5,8) 16,9 5,63 Larg deisc 4,0 (C-
14,16) 3,2(M-9,08)
57.33 C C 5,39 10,89
(20,88-18,76) 13,5 4,5 Larg deisc 0,3 (C-
2,12 16,55)
D(0,4) Alt fen 2,38 (15,22-
' 12,84)/larg fen
57.32 C C 11,67 2,6(M-14,64)
(19,43-17,49) 14,1 4,7 Alt fen 0,96(13,14-
1,94 12,18) larg fen
C D(0,5 1,1(12,89
50.3) (05) (12,89)
57.31 14,92 9,98
D(0,2) (20,22-18,27) 14,0 4,66 Alt fen 2,02(14,38-
1,95 12,36)/larg fen
15,71 C D(0,5) 1,7(13,75)
57.41 10,68
D(0,4) c D(0,7) (20,25-18,59) 13,0 4,33 Alt fen 3,76(M-
15,16-11,4)/ larg
57.42 18,62 11,67 1,66 fen 1,8(M-13,26)
(14,0-1,75) 16,9 5,63 Larg deisc 4,3(C-
12,25 11,76) 3,7 (M-5,85)
57.43 C C C 1,3(A-2,56)

*No corte 0,28 seria um canal nutriente
** comparar 0 23 com o padréo ouro
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CRANIO 71
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracao
COA Comprimento Comprimento
D(0,5) (10,63-8,94) 15,9 5,3 Alt Fen 0,81 (3-2,19)
Larg Fen 1,0 (M-2,57)
71.13 D(0,4) 5,59 C -0,24 1,69
(14,47-13,08) 13,1 4,36 Alt Fen M 2,96 (9,84-
1,39 6,88) Larg Fenl,2 (M-
8,9) Alt Fen M (6,38-
6,08) Larg Fen 1,2(M-
D(O 3) 6,38) Alt Fen A 0,54
' (5,25-4,71) Larg Fen A
71.12 10,27 C* CH* 1,3 (A-5,15)
1,59 (13,28- 14,0 4,66
D(0.4) 11,69)
71.11 D(0,4) 11,3 6,12 D(0,7) 3,8 -
D(0,5) 3,19 (14,25- 13,8 4,6 Larg Deisc 3,9(C-11,93)
71.21 C 9,66 D(0,6) 4,4 11,06)
(14,64-13,13) 13,4 4,46 Alt fen C 0,69(12,01-
1,51 11,32)/ larg fen
0,9(11,93)
D(0,2)
Alt fen M 4,16(9,93-
71.22 (o] (o] -5,51 5,77)/ larg fen 2,1(7,79)
(12,16-9,71) 16,4 5,46 Larg deis 1,8(C-9,96)
2,45
Alt fen M 0,46(6,53-
D(0,5) - 6,07)/ larg fen M
71.23 C C 1,08 1,0(6,38)
D(0,4) (9,30-1,3) 8,0 16,7 5,56 Larg deis C 3,3(4,51) M
3,2(3,44)
71.33 C C 2,21
(12,87-10,78) 13,8 4,6 Larg deis1,6(10,88) alt
D(,3) 2,09 fen C 3,91(8,67-4,76)/
' larg fen C1,4(8,47)
71.32 C C 3,68 M2,8(8,4)
D(0,3) D(0,7) (12,88-10,54) 11,3 3,76 Larg deis 2,0(10,75)
2,34
71.31 C 8,97 5,3
(12,3-9,55) 12,0 4,0 Larg deis 3,6(10,26) Alt
2,75 fen C 2,06(8,99-6,93)/
fen larg C 1,1(8,74)
71.41 C C D(0,4) 4,43 M1,8(7,95)
D(0,4) (11,06-9,24) 14,3 4,76 Alt fen C 4,41(7,56-
' 3,15)/ larg fen C
71.42 c c 1,46 182 2,1(6,54) M2,5(5,34)
D(0,3) D(0,7) (9,63-4,47) 16,0 5,33 Larg deis 2,1(6,79)
5,16
71.43 C 4,04 1,34

*duas fenestracdes no terco médio
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REPETICAO AMOSTRAL
Avaliador B
Corte Sagital
Voxel: 0,2
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento
19.13 D(0,3) C C 1,1 16,8 5,6 9,8
19.12 D(0,6) C C 1,1 12,0 4,0 2,5
19.11 D(0,5) D(0,4) D(0,4) 0,8 14,1 4,7 -
19.21 D(0,5) D(0,4) D(0,4) 0,7 14,3 4,76 -
19.22 D(0,4) D(0,2) D(0,4) 15 12,4 4,13 -
19.23 D(0,7) D(0,4) R(1,9) 1,6 17,2 57 -
19.33 C C D(0,7) 5,9 15,1 5,0 5,9
19.32 C C R(1,) 1,8 13,3 4,4 15
19.31 D(0,4) D(0,5) R(1,1) 1,6 12,1 4,0 -
19.41 C D(0,2) R(1,1) 2,1 12,1 4,0 -
19.42 C C R(1,3) 2,2 14,5 4,8 1,9
19.43 D(0,4) D(0,3) D(0,8) 2 14,2 4,7
Avaliador B
Corte Axial
Voxel: 0,2
ani JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/De Cervical Médio | Apical Fenestracdo
nte COA Comprimento Comprimento
(10,4-9,2) 16,8 5,6 Alt fenes 9,7(0,28-9,86)
1,2 Larg fenes 2,6(M-3,76) 2,6
19.13 D(0,3) 5,1 C C (A-5,55)
(16,1- 12 4,0 Alt fenes3,9 (4,23-0,53) 1,8
19.12 D(0,5) 8,57 C C 14,4) 1,7 (M-2,29) 1,6 (A-1,4)
(13,8- 14,1 4,7 Alt fenes 1,2 (0,00-0,32)
12,7) 1,1 Larg fenes 1 Larg fenes 1
19.11 D(0,5) 7,76 C C (M-0,05)
(13,5- 14,3 4,76 Alt fenes 3,2(0,8--2,3) Larg
12,8) 0,7 fenes1,9 (M-1,2) 1,4 (A-
19.21 D(0,4) 12,6 C C 1,62)
(16,7- 12,4 4,13 Alt fenes 2,2 (4,04-
15,1) 1,6 1,40)LargFenesl,5 (M-3,13)
19.22 D(0,4) 12,8 C C 0,5(A-2,13)
(12,8- 17,2 5,73 Alt fenes 3,6(1,61-4,63) larg
11,1) 1,7 fenes 2,1(M-1,99) 1,7(A-
19.23 D(0,5) 7,3 C C 3.31)
D(0,7) 6,4- 15,1 5 Larg deisC 4 (C-3,84)
19.33 C C 6, 1,4)7,8 1,3(M-0,74)
D(1,0) | (14,4-8,8) 13,3 4,4 Larg DEISC 2,3(M-6,22) 1,8
19.32 C C 5, 5,6 (A-6,62)
D(0,4)6 | D(0,7) | (10,8-9,2) 12,1 4,0 -
19.31 D(0,4) 7,3 ,8 3, 1,6
D(0,3) | D(0,9) (12,8- 12,1 4,0 Larg DEISC 0,8 (C-8,41)0,5
19.41 C 8,7 4, 10,3) 2,5
R(1,3) (15,2- 14,5 4,8 Larg DEISC 0,3(C-9,7)
19.42 c c 5, 12,9) 2,3 larg fenes 1,2 (C-7,25)
1,7(A-6,47)
(6,7-4,5) 14,2 4,7 Larg DEISC 0,2(C-3,44)
D(0.3) | D(0,6) Alt fenest 2,2 (0,86-0,61)
19.43 C 1,8 2,7 2,2
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Avaliador B

Corte Sagital

Voxel: 0,076

CRANIO 19

JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracdo
COA Comprimento Comprimento
19.13 D(0,3) C(4,2) C(5,1) 0,8 16,2 5.4 9,3(M-A)
19.12 D(0,4) C(2,5) c(1,1) 15 12,7 42 3,6(M-A)
19.11 D(0,5) D(0,3) D(0,3) 0,7 13,9 4.6 -
19.21 D(0,3) D(0,3) D(0,4) 0,9 14,8 4,9 -
19.22 D(0,4) c D(0,1) 1,6 11,8 3,9 1,4
19.23 D(0,4) D(0,3) D(0,2) 1,7 17,4 58 -
19.33 C(5,8) C(2,2) D(0,6) 7,0 14,6 4,9 DEISC 7,0 (C-M)
19.32 C(1,5) C(1,4) R(1,2) 1,8 13,5 45 2,9(C-M)
19.31 D(0,4) D(0,2) R(1,1) 1,8 12,9 43 -
19.41 C(0,7) C(0,1) D(1,0) 1,9 11,9 4,0 0,8(C-M)
c 2,7 14,3 4.8 DEISC 2,7(C)

19.42 C(0,1) C(1,5) R(1,2) Fenes 1,6 (C-M))
19.43 D(0,2) D(0,3) D(0,7) 1,8 14,8 4,9
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Avaliador B
Corte Axial
Voxel: 0,076
CRANIO 19
JCEo Raiz Tercos daraiz
Cranio/Dente Cervical Médio Apical Fenestracao
COA Comprimento Comprimento
(6,73- 16,2 5,4 Alt fenes
5,53) 1,2 10,14(0,28-9,86)
Larg fenes 2,0 (M-
19.13 D(0,2) 1,63 C C 3,76) 2,4 (A-5,55)
(10,08- 12,7 4,2 Alt fenes3,7 (4,23-
8,69) 0,53) 1,3 (M-2,29)
19.12 D(0,3) 8,57 C C 1,39 1,5 (A-1,4)
(8,81- 13,9 4,6 Alt fenes 0,32
D(0,3) 7,82) (0,00-0,32) Larg
19.11 D(0,4) 7,76 C 0,42 0,99 fenes 0,7 (M-0,05)
(8,34- 14,8 4,9 Alt fenes 3,1 (0,8--
7,52) 2,3) Larg fenes1,3
19.21 D(0,3) 3,64 C C 0,82 (M-1,2) 1,0 (A-1,62)
(10,17- 11,8 3,9 Alt fenes 2,64
8,56) (4,04-
1,61 1,40)LargFenesl1,1
(M-3,13) 0,6(A-
19.22 D(0,3) 8,42 C C 2,13)
(9,39- 17,4 5,8 Alt fenes 2,99(1,61-
7,68) 4,63) larg fenes
1,71 1,0(M-1,99) 1,8(A-
19.23 D(0,3) 3,91 C C 3.31)
D(0,5) (-6,06- 14,6 4,9 Larg deisC 3,1 (C-
19.33 C C 3,87 0,39)6,45 3,84) 2,2(M-0,74)
D(1,0) (10,91- 13,5 4,5 Larg DEISC 2,3(M-
19.32 C C 1,69 4,9) 6,01 6,22) 1,8 (A-6,62)
(9,01- 12,9 4,3 N
7,18)
19.31 D(0,3) 4,83 | D(0,3)4,41 | D(0,7) 0,4 1,83
(10,26- 11,9 4,0 Larg DEISC 1,2 (C-
D(0,3) 7,92) 8,41)
19.41 C 5,91 D(0,8) 1,9 2,34
(11,77- 14,3 4,8 Larg DEISC 1,4(C-
9,39) 9,7)
2,38
Altura Fenest
(8,34-5,48) 2,86
R(1,4) larg fenes 2,7 (C-
19.42 C C 1,95 7,25) 0,7(A-6,47)
(5,44- 14,8 4,9 Larg DEISC 0,7(C-
3,27) 3,44)
Alt fenest 0,25
D(0,3) (0,86-0,61) larG
19.43 C 0,42 D(0,6) 4,6 Fenest 0,8(C-0,63)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA

DAnCE 0 PROJETS OE PESOUISA
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