o ‘o e

N ¥

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DOUTORADO EM ODONTOLOGIA E SAUDE

CHRISTIANO SAMPAIO QUEIROZ

FIDELIDADE DE MODELOS VIRTUAIS TRIDIMENSIONAIS:
AVALIACAO POR MEIO DE ENGENHARIA REVERSA

Salvador - BA
2016



CHRISTIANO SAMPAIO QUEIROZ

FIDELIDADE DE MODELOS VIRTUAIS TRIDIMENSIONAIS:
AVALIACAO POR MEIO DE ENGENHARIA REVERSA

Tese apresentada ao Programa de Doutorado em
Odontologia e Saude da Universidade Federal da Bahia,
como parte dos requisitos necessarios a obtencdo do
titulo de Doutor em Odontologia e Saude.

Orientadora: Profa. Dr2. Viviane Almeida Sarmento

Salvador - BA
2016



Queiroz, Christiano Sampaio

Fidelidade de modelos virtuais tridimensionais:
avaliagédo por meio de engenharia reversa. / Christiano
Sampaio Queiroz. -- Salvador, 2016.

46 f. @ il

Orientadora: Viviane Almeida Sarmento.

Tese (Doutorado - Programa de Pos-Graduacao em
Odontologia e Saude) -- Universidade Federal da Bahia,
Faculdade de Odontologia, 2016.

1. Reconstrugdes tridimensionais virtuais. 2.
Tomografia computadorizada. 3. Programas biomédicos. I.
Sarmento, Viviane Almeida. Il. Titulo.

CDhu 616.314-073.7




UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
ODONTOLOGIA E SAUDE

TERMO DE APROVACAO
C.D. CHRISTIANO SAMPAIO QUEIROZ,

“FIDELIDADE DE MODELOS VIRTUAIS TRIDIMENSIONAIS:
AVALIACAO POR MEIO DE ENGENHARIA REVERSA”

By f: ﬂ‘\\ /
N 2 &‘/ ’

Profa. Dra. Viviane Alnfeida Sarmento (Orientador)
Professora da Universidade Federal da Bahia — Faculdade de Odontologia

Prof. Dr. Paulo Sérgio Flores Campos (Examinador Interno)
Professor da Universidade Federal da Bahia — Faculdade de Odontologia

\rquQOkde

Profa. Dra. ya Castro Trindade (Examinador Externo)
Professora da Universidade Estadual de Feira de Santana - UEFS
Ll nss Maehons

Prof. Dr. Lucio Costa Safira Andrade (Examinador Externo)
Professor da Unido Metropolitana /d@?ucag:ﬁo e Cultura - UNIME
i

~N ‘ . '\ :
)\7{/&/@ 5_/;/ /lLJ»‘;;}**\C?’(/\&;//V)

Prof. Dr,,z/inrio Augustgf Olive/'u{a Miranda (Examinador Externo)

Professof d/a/Universidade Estadual de Feira de Santana - UEFS

.....




A Deus, amigo de todos os momentos.

A meus pais e irmaos, base do que hoje sou.

A minha esposa Paloma, meu amor e minha forga.

A minhas filhas Maria Fernanda e Manuela, nossas luzes em forma de gente.



AGRADECIMENTOS

A Deus, a toda a minha familia e amigos, sentidos da minha vida.

A Profa. Dr2, Viviane Almeida Sarmento, minha eterna e querida orientadora,
pelos ensinamentos que me proporciona desde a minha graduacao.

Ao Prof. Dr. Roberto Almeida de Azevedo, por ser um dos pilares da minha
formacao pessoal e profissional, além de participar na qualificacdo desta tese.

A Profté, Drd Soraya Castro Trindade, pelas importantes sugestdes na
qualificacdo desta tese.

A todos os professores que abrilhantaram este curso e caminharam junto
conosco, guiando-nos nas superacgoes dos desafios.

A Adna, Braulio, Gardénia, Isaac, Leonardo Melo, Leonardo Provedel, Luana,
Marcelo e Rebeca, amigos desta turma de Doutorado, pelos momentos de
aprendizado regados com leveza e cordialidade.

A Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia e a todos os seus
funcionérios pelo apoio e suporte necessarios para tornar concreto este curso.

Aos meus colegas do IML Nina Rodrigues, do Centro de Especialidades
Odontolégicas do Alto da Cachoeirinha, do Hospital do Suburbio e das Obras Sociais
Irma Dulce, pela compreenséo e ajuda durante este periodo tao atribulado.



“Nao importa o que fizeram com vocé.
O que importa é o que vocé faz com aquilo que fizeram com vocé.”

Jean-Paul Sartre



RESUMO

A engenharia reversa refere-se a tecnologias capazes de capturar modelos fisicos e
representa-los com a linguagem da computacdo como modelos virtuais. Estes
modelos virtuais podem ser utilizados com finalidades das mais diversas, sendo, na
area da saude, importantes no diagnostico e planejamento cirdrgico. Para isto, quanto
mais fiéis ao modelo fisico, maior a seguranca nestes procedimentos. O presente
trabalho comparou o volume de modelos tridimensionais gerados por diferentes
formas de engenharia reversa: escaneamento tridimensional superficial, tomografia
computadorizada helicoidal com uma fileira de detectores, com multidetectores de 4
canais, com multidetectores de 128 canais e tomografia computadorizada de feixe
cbnico. Foram utilizadas oito mandibulas secas humanas, as quais foram submetidas
aos referidos exames de aquisicdo de imagem. Os arquivos dos exames feitos pelos
tomografos foram salvos no formato DICOM em midia eletrénica e processados no
programa 3D Doctor® (Able Corporation, Massachusetts, EUA) para a obtencdo das
reconstrucdes virtuais tridimensionais, nas quais foram utilizadas, ainda, duas formas
diferentes de segmentacédo: all boundary e outline only. Todos os modelos foram
salvos no formato standard triangle language (STL) e comparados volumetricamente
entre si. Concluiu-se que as diferentes formas de engenharia reversa geraram
modelos virtuais tridimensionais cujos volumes nao apresentaram diferenca
estatisticamente significante, independente da técnica de segmentacdo utilizada.
Quanto ao uso de diferentes técnicas de segmentacdo em imagens obtidas por um
mesmo tomagrafo houve estatisticamente significante no volume dos modelos virtuais
tridimensionais gerados.

Palavras-chaves: Reconstru¢cdes  Tridimensionais  Virtuais, Tomografia
Computadorizada, Programas Biomédicos.



ABSTRACT

Reverse engineering refers to technologies able to capture physical models and
represent them through computer language as virtual models. These virtual models
can be used for diverse purposes. In the medical field, they are important in diagnosis
and surgical planning for patients. For this, the more true to the physical model, the
greater the safety in these procedures. Thus, this study compared the volume of three-
dimensional models generated by different forms of reverse engineering: surface
three-dimensional scanning, helical computed tomography with a row of detectors,
multidetector 4-channel, multidetector 128 channels and cone beam computed
tomography. Eight human dry mandibles were submitted to these image acquisition
examinations. File examinations by CT scans were saved in DICOM format on
electronic media and processed in 3D Doctor® software (Able Corporation,
Massachusetts, USA) to obtain the virtual three-dimensional reconstructions, as well
as submitted to two different types of segmentation: all boundary and outline only. All
models were saved in a standard triangle language (STL) format and compared
volumetrically to each other. It was concluded that the different forms of reverse
engineering generated three-dimensional virtual models with volumes without
statistical differences between them, regardless of the segmentation technique used,
while the use of different segmentation techniques in images obtained by the same
scanner generated three-dimensional virtual models with volumes showing statistical
differences between them.

Key words: Virtual Three-Dimensional Reconstructions, Computed Tomography,
Biomedical Software.
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1 INTRODUCAO

A engenharia reversa (ER) é um termo que designa tecnologias capazes de
criar modelos virtuais a partir de pecas reais; ou seja, tecnologias que capturam
modelos fisicos e os representam com a linguagem da computagdo. Sao varios 0s
métodos de captura de informac¢des de um objeto ou de um segmento anatémico,
como os exames de tomografia computadorizada (TC) e os escaneres tridimensionais
(3D) (Meyer, 2015).

Introduzida em 1971 como método de diagndstico para aplicacdes médicas, a
TC consiste em uma das mais importantes técnicas de diagndstico por imagem de
todo o mundo. A aquisicdo das imagens tomograficas se da por meio de um conjunto
de detectores, o qual, juntamente com a fonte de raios X, gira em torno do objeto de
interesse, permitindo a obtencdo de varios cortes e a possibilidade de uma analise 3D
deste objeto (WESOLOWSKI & LEV, 2005; HALAZONETIS, 2009; NEGI, DHIMAN e
SHARMA, 2014).

Como evolucgéo das TC convencionais - de feixe em leque - a TC de feixe conico
foi introduzida na odontologia entre 2001 e 2004, nos Estados Unidos (HANS,
PALOMO E VALIATHAN, 2015). Suas maiores vantagens incluem a excelente
resolucao espacial, baixa dose de radiagcéao e baixo custo (DEMESLAY et al, 2015).

Por outro lado, os escaneres 3D tém se mostrado ferramentas promissoras
para a odontologia, principalmente em algumas areas, como na modelagem
ortodontica e na reabilitacdo protética, sendo tecnologia mais recente no que diz
respeito a aplicabilidade clinica. Para a obtencéo de imagens, diferentemente da TC,
o escaner 3D ndo utliza radiacdo ionizante, permitindo apenas a captura de
informacdes da superficie do objeto escaneado. Representa uma importante forma de
avaliar a superficie ou o volume de segmentos anatdmicos (PAPADOPOULUS et al,
2002; SOUZA, CENTENO e PEDRINI, 2003; NEGI, DHIMAN e SHARMA, 2014).

Todas estas modalidades de ER permitem a obtencédo de modelos 3D virtuais,
cujas imagens devem ser processadas em programas especificos. Nas imagens de
TC, um dos parametros mais importantes no pos-processamento dos dados € a
segmentacao; ou seja, separar as estruturas que devem ser reproduzidas na
reconstrucdo 3D das estruturas adjacentes ndo desejaveis na reconstrucao (POLETI
et al, 2016). Uma vez obtido o modelo 3D virtual por estas modalidades de ER, a sua

replicacdo em pecas fisicas (os chamados biomodelos, na area da saude) pode ser
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feita com o uso de técnicas de prototipagem rapida (PR), com as mais diversas
finalidades de diagndstico e terapéuticas (NEGI, DHIMAN e SHARMA, 2014;
SUOMALAINEN et al, 2015).

A visualizacdo 3D (seja virtual ou fisica) proporciona acesso privilegiado a
estruturas de interesse, explicitando alguns aspectos que de outra forma sé estariam
acessiveis pela “reconstrucdo mental” de imagens tomograficas (MEURER et al,
2008). Os avancos nas técnicas de imagens 3D facilitaram, também, a possibilidade
de mensuracdes lineares ou volumétricas antes nao viaveis para serem realizadas
diretamente no individuo (FORST et al, 2014).

Faz-se importante, entdo, conhecer a influéncia dos parametros utilizados nos
programas sobre as reconstru¢des virtuais 3D, como forma de otimizar estas
reconstrucdes, melhor interpreta-las e orientar o uso de parametros adequados de
acordo com a finalidade especifica de cada exame. Além disso, importante se faz
conhecer a influéncia dos diferentes tipos de ER sobre estas reconstrugdes virtuais
3D pelos mesmos motivos citados e pelo fato de dispor-se de técnicas de ER
desprovidas de radia¢cfes ionizantes, como, por exemplo, o escaneamento 3D.

Desta forma, o presente estudo visa comparar modelos virtuais 3D gerados por
estas diferentes formas de ER, utlizando-se, no caso das TC, dois diferentes
protocolos de segmentacéao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENGENHARIA REVERSA

Na engenharia convencional, 0 modelo virtual é criado primeiro para, entao,
proporcionar a confecgdo do produto correspondente em modelo fisico. Na ER, como
o préprio nome ja diz, este processo ocorre de forma inversa: o modelo fisico ja existe,
fazendo-se necessario o uso do modelo virtual para a confeccdo do modelo final
(LIMA, 2003). A ER digitaliza um modelo ou estrutura fisica e importa 0s seus
componentes e medidas em programas do tipo computer aided design (CAD), no qual
podem ser confeccionadas virtualmente novas pecas ou melhorias para posterior
producdo de novos modelos fisicos (BAKSHI & GUJRAL, 2014).

A forma de digitalizac&o classifica os equipamentos de ER como equipamentos
de digitalizacdo sem contato e equipamentos de digitalizagdo por contato. Os
primeiros emitem luz ou radiacdo para processar a superficie do objeto (exemplo,
escaneres 3D e tomografos) enquanto os segundos realizam mensuracdes tocando o
objeto fisico por meio de uma sonda (exemplo, laser trackers) (LECLERC, et al, 2014).
Além destes exemplos, a ER é também representada por outras tecnologias como
trianguladores a laser, luz estruturada, visdo estéreo, fotogrametria, tempo de voo,
interferometria, gama de contornos Moiré, forma pelo foco, forma por sombras,
gradacéo de textura, forma por sombreamento, forma pela silhueta (ARAUJO, CUNHA
e HAGUENAUER, 2010).

A ER é aplicada na industria, arte, educacéo, medicina, odontologia, dentre
outras areas. Com o uso da ER é possivel, por exemplo, visualizar o modelo virtual
por qualquer angulo, afastar-se e aproximar-se dele quase que a qualquer distancia,
obter informacdes mais completas sem limitacdo de espaco, comparar forma e
tamanho com outros modelos virtuais (ARAUJO, CUNHA e HAGUENAUER, 2010).
No campo da odontologia, especificamente nas areas cirirgicas, a ER possibilita a
obtencado da anatomia da regido desejada da face, facilitando o planejamento cirargico
e reduzindo o tempo e o custo da cirurgia (LIMA, 2003; GUEDES, 2007). A
oportunidade de realizar uma simulacéo pré-operatéria pode melhorar os resultados
e gerar maior seguranga ndo somente aos atos cirargicos, mas a outras modalidades
terapéuticas e diagnésticas (GUEDES, 2007).
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As TC correspondem a tecnologia de ER mais usada na area médica. Em 1971,
surgiu o primeiro protétipo tomogréafico, com utilizacdo apenas para estudo do créanio,
sendo inaugurado, em 1974, o primeiro tomoégrafo de corpo inteiro. A partir dai,
avancos tecnoldgicos, com melhorias na qualidade da imagem e maior rapidez no
tempo de exame, originaram geracdes de tomégrafos (WESOLOWSKI & LEV, 2005;
HALAZONETIS, 2009; MEDEIROS, 2009; NEGI, DHIMAN e SHARMA, 2014).

Os tomografos de primeira geracao apresentavam um feixe muito colimado de
raios X e apenas um detector. Eram necessarias 180 projec6es num tempo de cerca
de quatro minutos para a aquisicdo de um unico corte tomografico, 0 que gerava
imagens com muitos artefatos devido a movimentos do paciente durante o exame. Os
tomégrafos de segunda geracdo passaram a ter multiplos detectores, além de um
feixe de radiacdo em forma de leque, o que reduziu o tempo de corte entre 20 a 60
segundos. Na terceira geracdo de tomdégrafos, um grande nimero de detectores €
disposto em um arranjo concéntrico que define um angulo com vértice no foco da
ampola de raios X, o que permite enquadrar um objeto inteiro neste campo, diminuindo
o tempo médio de cada corte para um segundo. Com o objetivo de diminuir os
artefatos nas imagens, o tomografo de quarta geracdo possui os detectores
distribuidos estacionariamente no anel do gantry (suporte circular que circunda o
paciente em 360°), enquanto apenas a ampola de raios X movimenta-se, totalizando
tempo de corte inferior a um segundo; seu custo, entretanto, € muito elevado, o que
faz dos tomografos de terceira geracdo os mais disseminados. Existem ainda os
tomoégrafos da quinta geracdo, com aplicacdo restrita na cardiologia (tempo de
varredura inferior a 50 milissegundos) (MEDEIROS, 2009).

As TC podem ser denominadas de convencionais, nas quais a mesa que
comporta o paciente move-se incrementalmente ao fim de cada rotacao da fonte de
raios X, e helicoidais. Nestas ultimas, a mesa move-se a uma velocidade constante,
tornando continua a aquisicdo dos dados (MEDEIROS et al, 2009).

A tomografia computadorizada helicoidal (TCH) utiliza um feixe de raios X em
forma de leque em progresséo helicoidal para adquirir as fatias de imagens individuais
do FOV, posteriormente sobrepondo-as para obter uma representagcdo 3D
(MARTORELLI, AUSIELLO e MORRONE, 2013). As TCH podem possuir multiplas
fileira de detectores (em forma de matriz), o que possibilita a execucdo de diversos

cortes simultdneos numa Unica rotagdo, ou apenas uma fileira de detectores. Os
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primeiros permitem aquisi¢cdo de maior volume de dados em menor tempo, menor
aguecimento da ampola de raios X e menor espessura dos cortes (MEDEIRQOS, 2009).

Inicialmente desenvolvida para angiografias, a tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC) passou a ser usada na area maxilofacial mais recentemente, no
inicio do século XXI. Diferentemente das TCH, a TCFC utiliza um detector largo de
tela plana, em substituicdo as fileiras de detectores das TCH, e um feixe cbnico de
raios X com largura suficiente para abranger toda a regido de interesse. O conjunto
ampola-detector rotaciona entre 180 a 360° ao redor desta regido, permitindo a
aquisicdo de mudltiplas imagens bidimensionais. Estas imagens bidimensionais séo
chamadas imagens-base ou raw data, as quais sdo processadas em computador para
a obtencdo das imagens tridimensionais, diferentemente das TCH, cujas
reconstrucdes 3D sdo baseadas na juncdo dos cortes axiais originais (SCARFE &
FARMAN, 2008; LIANG et al, 2010; LIANG et al, 2010; KROPIL et al, 2012).

Em geral, dentre as vantagens da TCFC sobre as TCH estdo o uso de menor
guantidade de radiacdo (um terco da utilizada nas TCH em exames odontoldgicos), a
alta resolucédo espacial (voxels isotrépicos) e o conforto para o paciente. A maioria dos
aparelhos de TCFC permite o exame com o0 paciente sentado ou em pé e nao em
decubito dorsal como nas TCH (SCARFE, FARMAN e SUKOVIC, 2006; KROPIL et al,
2012). Em relacdo a qualidade de imagem dos tecidos moles, no entanto, a TCFC é
inferior quando comparada com as TCH; a menor dose de radiacao, limita o nivel de
contraste da TCFC (SCARFE & FARMAN, 2008; DEMESLAY et al, 2015).

No campo cirurgico, as TC - enquanto aparelhos de ER, associadas a
tecnologia CAD e a PR, foram avaliadas por Zhoul et al (2010) que as utilizaram para
melhorar o resultado cirdrgico da reconstrugdo mandibular em seis pacientes
submetidos a ressecc¢des. Modelos virtuais 3D foram obtidos a partir das imagens de
tomografias, 0os quais tiveram o lado ressecado da mandibula reconstruido
digitalmente pelo espelhamento do lado higido. Com base neste espelhamento,
prétese personalizada perfurada e vazada em seu interior foi confeccionada
digitalmente e, posteriormente, convertida em modelo fisico de resina, o qual foi
incluido e fundido em titanio. A protese personalizada em titdnio, preenchida com
enxerto 0sseo de crista iliaca, foi entdo fixada no paciente. Todas as préteses, nos
seis pacientes, ficaram bem posicionadas apés a fixagcdo. Os procedimentos
reconstrutivos foram de facil execucao e reduziram o tempo cirirgico. A simetria facial

dos pacientes foi restaurada. Dos seis pacientes, cinco receberam proteses
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removiveis e ndo exibiram complicacdes; um recebeu reabilitagcdo implantossuportada
e ap6s um ano exibiu sinais de infec¢do. Os autores concluiram que a reconstrucao
mandibular foi facilitada através da associacao de técnicas de ER, CAD e PR, com
satisfatorios resultados estéticos.

J& os escéaneres 3D, como técnica de ER, tém tido também grande aplicacédo
na odontologia. Neste sentido, Yu et al (2011) objetivaram estabelecer um novo
método para modelagem nasoalveolar (MNA) pré-cirdrgica, utilizando a ER, a
tecnologia CAD e a PR em cinco criancas com fissura labiopalatais unilaterais. A MNA
é feita por meio de um dispositivo que possui um componente dental e um componente
nasal e € usado pelo paciente fissurado no periodo pré-cirargico com o objetivo de
aproximar os segmentos alveolares facilitando o fechamento cirtrgico do labio.
Tradicionalmente, esse dispositivo deve ser ajustado semanalmente, consumindo
tempo e custo para paciente e ortodontistas. Desta forma, os autores moldaram o arco
maxilar de cada uma destas criangas, escanearam 0s moldes de gesso e obtiveram
modelos virtuais tridimensionais. A partir destes modelos 3D confeccionaram outros
modelos simulando o fechamento gradual da fissura alveolar, dando origem a uma
sequéncia de modelos 3D de um mesmo paciente. Essa sequéncia de modelos
virtuais foi convertida em modelos fisicos pela PR e os dispositivos foram
confeccionados sobre 0s mesmos, excluindo-se a necessidade de ajustes sequenciais
destes dispositivos. Apds a finalizacdo da modelagem por este método a fissura
mostrou-se mais estreita, facilitando a fase cirargica posterior.

Hayashi et al (2013) avaliaram a precisdo e confiabilidade do SureSmile
OraScanner® (OraMetrix, Richardson, Texas, EUA), de uso bastante comum na
ortodontia, comparando-o com outros escaneres 3D: o VIVID910® (Konica Minolta,
Téquio, Japéo) e o R700® (3Shape, Copenhague, Dinamarca). O escaner a laser,
SLP250 Laser Probe® (Laser Project, Detroit, Michigan, EUA) foi utilizado como
padrao-ouro por ter a maior precisédo frente aos demais (+0,01mm). Para isso dez
modelos de gesso (cinco maxilares e cinco mandibulares) foram escaneados por cada
um dos equipamentos. Para verificar a precisdo dos modelos virtuais 3D estes foram
comparados aos modelos gerados pelo padrdo-ouro. Os autores observaram que o
SureSmile OraScanner® foi o que apresentou maior desvio em relacdo ao padrdo-
ouro; desvio este, entretanto, pequeno e nao significante. De acordo com o0s
resultados, validaram o uso do SureSmile OraScanner® para o escaneamento in vitro

de modelos fisicos.



17

2.2 SEGMENTACAO

Para a obtencdo de modelos 3D a partir de imagens tomograficas, o
processamento destas imagens em programas especificos é necessario. Neste
processamento, a etapa da segmentagdo € um importante passo que pode influenciar
no resultado da reconstrucéo (LIU, LEU e SCHMITT, 2006; ZIMERA & GORTZIS,
2012).

A segmentacdo caracteriza-se pela separagdo das estruturas a serem
representadas no modelo 3D. E um processo que visa a separar os dados de interesse
no conjunto de informacdes disponibilizadas pela TC. No caso dos protétipos para
cirurgias bucomaxilofaciais, em que o objeto de estudo é a peca Ossea, a
segmentacao visa a separacao da porcdo 6ssea dos tecidos adjacentes (SCARFE,
2006; MEURER et al, 2008).

Entre as ferramentas disponiveis para a segmentacéo das imagens, o threshold
€ bastante utilizado e baseia-se na definicdo de intervalos de densidade que
expressem, por exemplo, somente os voxels que correspondam a tecido ésseo. Se
este intervalo for determinado incorretamente, ira ocorrer um efeito chamado dumb-
bell (halteres), podendo resultar na supressao ou alteracdo de estruturas durante o
processo. A segmentacdo por threshold é feita definindo-se os limiares minimo e
maximo da escala de cinza que contemplam apenas 0s voxels da regido de interesse
a ser expressa no modelo. Assim, a determinacdo deste limiar depende de um
conhecimento prévio, por parte do operador (no caso de segmentacdo manual, ndo
automatica), dos valores da escala de cinza dos voxels das regides anatbmicas de
interesse (SCARFE, 2006; MEURER et al, 2008).

As técnicas de threshold podem ser divididas em globais ou locais. Nas globais,
com os valores de threshold determinados manual ou automaticamente, um ponto
pode ser classificado como objeto de interesse ou plano de fundo a depender do seu
valor de cinza; um unico valor de threshold, entdo, é usado para segmentar o objeto
de interesse em toda a imagem. Nas locais, valores diferentes de threshold sé&o
calculados para cada pixel baseados em analises estatisticas locais (LOUBELE et al,
2008; ZHANG et al, 2010).

In vivo, a segmentacdo pode eliminar imagens de tecidos moles, deixando
apenas o tecido 6sseo, como também eliminar artefatos metalicos produzidos nas

imagens das TC, quando o paciente € portador de priteses ou restauracdes dentais.
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Se a regido de interesse € o tecido 0sseo, valores mais altos de threshold seréo
selecionados (SCARFE, 2006). No préprio tecido 6sseo, entretanto, duas zonas
distintas sdo notadas: a do osso cortical, mais densa e que exibe maior intensidade
na imagem tomografica, e a do 0sso esponjoso, mais heterogénea e que exibe menor
intensidade na imagem tomografica. Valores de threshold para gerar modelos 3D de
uma maxila, por exemplo, ndo dever&o ser os mesmos para gerar modelos 3D de uma
mandibula (ZIMERA & GORTZIS, 2012; FERRAZ et al, 2013; PAULANO, JIMENEZ e
PULIDO, 2014).

2.3 MODELOS 3D - MODOS DE AQUISICAO E PROCESSAMENTO DE IMAGEM

Considerando-se 0 modo de aquisicdo das imagens e a maneira com que estas
imagens séo digitalmente processadas para a obtencdo de modelos 3D,
principalmente no que diz respeito a segmentacao, muitos sdo os trabalhos publicados
na literatura.

Loubele et al (2006) avaliaram a qualidade de modelos virtuais obtidos a partir
de TCFC, no planejamento de cirurgias orais, comparando-os aos modelos virtuais
obtidos a partir de TCMS (que foi considerado o padrao-ouro). As reconstrucdes foram
realizadas pelo programa DCMTK DICOM Toolkit? (Offis, Oldenburg, Alemanha),
utilizando um protocolo global de segmentacédo; ou seja, 0s mesmos limiares foram
usados para toda a extensdo do objeto escaneado. A comparacdo foi feita por
medidas de espessura 0ssea em pontos anatdbmicos de referéncia. Os resultados
mostraram diferenca significativa entre a TCFC e a TCMS, variando de 0,05 = 0,47mm
a 1,2 + 1,00mm. Os modelos obtidos a partir das imagens do 3D Accuitomo® e do i-
CAT® exibiram medidas menores de espessura 6ssea, enquanto medidas maiores
foram observadas nos modelos obtidos a partir das imagens do NewTom 9000 DVT®.

Importante estudo retrospectivo avaliou a influéncia do FOV, abertura bucal,
tamanho do voxel e limiar de segmentacéo na qualidade de modelos virtuais 3D dos
arcos dentais a partir de imagens adquiridas por TCFC. As reconstrucoes 3D foram
feitas no programa Amira®. Foram estabelecidos trés grupos: grupo A, formado por
dez pacientes (20 modelos - dez maxilares e dez mandibulares) que foram
escaneados com um FOV grande; grupo B, formado por dez pacientes (20 modelos -
dez maxilares e dez mandibulares) que foram escaneados com um FOV médio e

grupo C, formado por cinco pacientes (dez modelos - cinco maxilares e cinco
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mandibulares) que foram escaneados com um FOV pequeno. Os grupos A e B foram
escaneados com a boca fechada (dentes em maxima intercuspidacéo), enquanto o
grupo C foi escaneado com a boca aberta. Apenas o grupo C teve modelos 3D criados
com diferentes tamanhos de voxel (oito combinacdes diferentes de voxels foram
utilizadas em cada um dos dez modelos). Por meio de uma escala de valores, dois
examinadores avaliaram a qualidade dos modelos 3D gerados, tomando-se por base
algumas regides anatbmicas pré-estabelecidas. Os resultados indicaram que um
menor FOV (ndo houve diferencas estatisticas entre o médio e o pequeno) favoreceu
a obtencédo de modelos 3D com melhor qualidade. Os modelos obtidos com a boca
fechada precisaram ser separados com segmentacao manual (operador-dependente),
sendo, entdo, indicada a tomada tomografica com boca aberta para a reconstrucéo
3D. Em relacdo ao tamanho dos voxels, estes autores observaram que voxels
isotropicos muito pequenos (de 0,2 ou 0,3mm?) geraram mais ruidos nas imagens 3D
do que quando usados voxels anisotropicos (com valores baixos de pixels - 0,2 ou
0,3mm - no plano x,y, e valores mais altos no plano z - 0,9mm). Quanto aos limiares
de segmentacdo, estes foram automaticamente determinados e operadores-
independentes. Variacdes nos valores destes limiares foram menores na mandibula
do que na maxila. Isso € explicado pela mandibula possuir um osso cortical mais
espesso suficientemente capaz de manter o perfil de atenuacdo uniforme ao longo de
toda a superficie 6ssea. J& na maxila, a delgada cortical 6ssea, especialmente nas
regides do palato e tuberosidade, cria significantes artefatos de “deiscéncias e
fenestracbes 6sseas” no modelo 3D (HASSAN et al, 2010).

Liang et al (2010) compararam reconstru¢des 3D obtidas a partir de cinco
aparelhos de TCFC e um de TCMS, considerando as reconstrucdes obtidas pelo
escaneamento a laser como padrao-ouro. Para isso, uma mandibula humana seca foi
escaneada pelo XC50 Cross Scanner® (Metris, Leuven, Bélgica) e, apds imersa em
agua para simular tecidos moles, foi tomografada pelos aparelhos de TCFC NewTom
3G® (Quantitative Radiology, Verona, Italia), Accuitomo® 3D (Morita, Kyoto, Japo), i-
CAT® (Imaging Sciences International, Hatfield, Pensilvania, EUA), GALILEOS®
(Sirona, Bensheim, Alemanha) e Scanora® 3D (Soredex, Tuusula, Finlandia), e pelo
aparelho de TCMS Somatom Sensation® (Siemens, Erlangen, Alemanha). O
programa MeVisLab 1.4® (MeVis Research GmbH, Bremen, Alemanha) foi utilizado
para produzir as reconstrucdes, gerando arquivos STL. As reconstru¢cdes de cada um

dos aparelhos foram superpostas com a reconstrucdo do escaner e comparadas



20

geometricamente e de forma automatica por nuvens de pontos distribuidas ao longo
da superficie 6ssea. Os autores observaram que todas as reconstrugdes exibiram
diferenca significante em relacdo ao padréo-ouro, sendo menor, entretanto, na obtida
a partir da TCMS. Atribuiram este resultado principalmente ao maior contraste
caracteristico de imagens de TCMS, gerando menor ruido nas reconstrugées.

Modelos 3D foram obtidos a partir de imagens de TCFC (KaVo Dental®,
Bismarckring, Alemanha), ap6s processadas no programa SimPlant Ortho Pro®
(versdo 2.1, Materialise Dental, Leuven, Bélgica), com o objetivo de avaliar a
confiabilidade na mensuracédo de distancias lineares e angulos. Dezessete
mensuracdes cefalométricas comuns foram realizadas por dois examinadores sobre
os modelos virtuais 3D e uma grande variacdo, tanto nas mensuracoes lineares
guanto nas angulares, foi observada entre os dois examinadores, com excecdo do
angulo ANB. Os autores, perante estes resultados, questionaram a validade destas
mensuracdes cefalométricas em modelos virtuais 3D (DAMSTRA et al, 2011).

Ferraz et al (2011) avaliaram o efeito de diferentes parametros sobre
reconstrucdes virtuais, utilizando o programa 3D Doctor®. Apés a geracdo do modelo
virtual 3D, foram aplicadas duas ferramentas de pds-processamento, gerando o que
se segue: dez modelos com a ferramenta suavizacdo de superficie, dez modelos com
a ferramenta refinamento de superficie e dez modelos utilizando ambas as
ferramentas. Partiu-se, entdo, para a comparacdo entre dez medidas lineares
realizadas nas mandibulas secas e em suas respectivas imagens virtuais. Os autores
concluiram que o uso de uma unica ferramenta de pOs-processamento (suavizacao
ou refinamento) ndo alterou as medidas anatdbmicas, enquanto que a aplicacao
simultanea das referidas ferramentas, aumentou as diferencas entre as reconstru¢des
e as pegas anatdmicas originais.

Reconstrucdes de retina por segmentacdes manuais e automaticas de imagens
obtidas por tomografia de coeréncia Optica de alta definicAo foram comparadas por
Golbaz et al (2011). As segmentacdes automaticas foram feitas no programa Matlab®
(Mathworks, EUA), enquanto as manuais foram feitas no programa 3D Doctor®. As
reconstrucdes geradas pela segmentacdo automatica tiveram o0 seu volume
mensurado pelo primeiro programa e as geradas pela segmentacdo manual, pelo
segundo programa. Um fator de converséao foi aplicado sobre as unidades voxel na
segmentac&do manual, para possibilitar a comparacéo dos volumes em mm3. O volume

da retina foi obtido medindo-se a espessura da membrana limitante interna ao epitélio
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pigmentado. Os autores encontraram grande correlacdo entre os volumes das
reconstrucdes por ambas as técnicas de segmentacao.

Na ortopedia, importante trabalho foi publicado por Rathnayaka et al (2011).
Modelos 3D de fémures obtidos por trés diferentes técnicas de segmentacao foram
comparados com padrbes-ouro obtidos pelo escaneamento de superficie destes
ossos (MDX 20®, Roland Company, Japéo). O tomdégrafo utilizado foi o Phillips,
Brilliance®, de 64 canais e o programa utilizado para as reconstrucdes foi o AMIRA
5.1® (Visage Imaging, EUA). Foram utilizadas a segmentacdo pela técnica de
deteccéo de bordas, disponivel no programa Matlab® (Mathworks, EUA), e também a
técnica de intensidade do threshold. Esta ultima técnica, por sua vez, foi utilizada de
duas formas: uma com apenas um valor de threshold para todo o fémur (single
threshold) e outra com trés valores de threshold (multi-threshold) sendo um para cada
porcdo do fémur (epifise proximal, diafise e epifise distal). As reconstru¢des obtidas
foram comparadas com os padroes-ouro do escaneamento, por meio de
sobreposicdo, no programa Rapidform 2006® (Inus Technology), utilizando-se o
algoritmo ICP (iterative closest point). As reconstrucfes obtidas pela técnica de multi-
threshold foram as mais semelhantes as do padrdo-ouro (discrepancia de 0,18mm),
seguidas das obtidas pela técnica de deteccdo de bordas e pela técnica do single
threshold (0,24mm).

Kim et al (2012) avaliaram a precisdo de modelos gerados a partir de TCH e
TCFC por meio da mensuracéao de vinte e uma distancias entre pontos craniométricos
de vinte e quatro cranios secos humanos feita nos modelos fisicos (paquimetro digital)
- padrdo-ouro - e nos modelos 3D (programa OnDemand®, versdo 1.0, Cybermed,
Seul, Coreia). Ndo perceberam diferencas estatisticas entre estas mensuracoes,
sinalizando a validade das reconstrucdes feitas na TCH e na TCFC na mensuracao
dos pontos craniométricos estudados.

Os aparelhos de TCFC normalmente apresentam um FOV limitado, entre 8 a
15cm, o que ndo permite a aquisicdo da imagem de toda a area craniomaxilofacial.
Para que isto seja possivel, o cranio deve ser escaneado trés vezes em posicdes
verticais diferentes e depois ter as imagens dos segmentos montadas gerando toda a
area maxilofacial. Com base nesta observacao, Kim et al (2012) avaliaram a precisao
de modelos virtuais 3D de cranios criados a partir de imagens de TCFC montadas
manualmente no programa InVivoDental® (Anatomage, San Jose, California, EUA) e

automaticamente no programa RapidForm XOV® (INUS Technology, Seul, Coreia)
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comparando-o0s a modelos virtuais 3D obtidos a partir da imagem de um aparelho de
TCMS 64. Os modelos 3D foram reconstruidos no programa InVivoDental®
(Anatomage, San Jose, California, EUA). Os autores observaram similaridade apenas
entre os modelos 3D gerados a partir da TCMS 64 e os modelos 3D gerados a partir
das imagens da TCFC montadas manualmente.

Trabalho de Fourie et al (2012) avaliou reconstru¢cdes de sete mandibulas de
cadaveres feitas por um mesmo programa, mas dois protocolos de segmentacao
diferentes: um realizado por profissionais especialistas nesta tecnologia (tecnélogos)
e outro por profissional da satde com experiéncia em reconstrucdes (clinico). Estes
autores utilizaram um aparelho de TCFC (KaVo Dental®, Bismarckring, Alemanha).
Estas reconstrucbes foram comparadas volumetricamente por sobreposicao
eletrbnica, considerando pontos anatdmicos pré-estabelecidos, com reconstrucoes
feitas por um escaner 3D, as quais foram consideradas como padrédo-ouro. Estes
autores perceberam menor distor¢ao volumétrica dos modelos em relacdo ao padréo-
ouro, qguando a segmentacao foi realizada pelos tecnélogos, apesar da ndo diferenca
estatistica.

Engelbrecht et al (2013) utilizaram os mesmos dados e instrumentos de coleta
de dados de Fourie et al (2012) e avaliaram, desta vez, medidas angulares e
distancias lineares entre pontos anatémicos. Para esta andlise, entretanto, relataram
uma precisao similar entre as duas formas de segmentacéo - tecnélogos versus clinico
- guando comparadas ao padrdo-ouro (escaner 3D). Referiram uma precisédo
discretamente maior da segmentacao feita pelos tecndlogos nas mensuracdes que
envolviam a regido dos condilos e da superficie lingual da mandibula.

Ferraz et al (2013) avaliaram a precisdao de reconstru¢cbes 3D de dez
mandibulas secas humanas. As imagens foram capturadas por uma TCH (Elscint-
Twin Flash CT®, EUA) e os modelos 3D foram gerados no programa 3D Doctor® (Able
Corporation, EUA) utilizando dois protocolos de segmentacao: outline only e all-
boundaries lines. Oito distancias lineares entre pontos anatémicos foram mensuradas
digitalmente nos modelos virtuais (dez com a segmentacao outline only e dez com a
segmentacdo all-boundaries lines) e fisicamente, com um paquimetro digital, nos dez
modelos reais. Cada uma das mensuracdes foi realizada duas vezes por trés
examinadores, totalizando 1.440 mensuracdes. Os autores nao relataram diferencas
estatisticamente significantes, considerando os dois protocolos de segmentacdo

similares nas reconstrucdes 3D.
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A reprodutibilidade de protocolos de segmentacédo foi avaliada por Forst et al
(2014). Estes autores utilizaram o aparelho de TCFC NewTom 3G® (QR SRL, Verona,
Itdlia) para adquirir imagens in vivo de primeiros molares superiores e, para as
reconstrucdes, o programa Avizo 3D® (Visualization Sciences Group, Berlim,
Alemanha). Neste, trés protocolos de segmentacdo (segmentacdo manual,
segmentacdo automatica e segmentacdo automatica com refinamento manual) foram
usados por dois examinadores que obtiveram, ao final, o volume virtual dos dentes
analisados. Cada um dos examinadores realizou, em trés tempos diferentes, as
segmentacdes. Os autores observaram que o protocolo de segmentacdo automatica
com refinamento manual foi aquele que demonstrou maior confiabilidade, visto ter sido
0 gque mostrou maior concordancia tanto intra quanto inter-examinadores.

A precisdo de modelos 3D gerados a partir da TCMS (LightSpeed VCT 64
Slice®, General Electric, EUA), com quatro tamanhos diferentes de voxels, e da TCFC
(Scanora 3D®, Soderex, Finlandia), com tamanho de voxel recomendado pelo
fabricante, foi avaliada por Martorelli, Ausiello e Morrone (2014). Para isso,
compararam-nos com 0s gerados por um padrdo-ouro (escaner a laser de alta
resolucdo D700 Scanner® - 3Shape, Dinamarca), utilizando o método de sobreposicéo
eletrénica no programa Geomagic® (3D Systems, EUA) com o algoritmo ICP. Foi
observada boa similaridade entre os modelos gerados a partir das TC e do escéaner.
Diferencas significativas ndo foram encontradas entre os modelos gerados pela TCMS
e pela TCFC.

Estudo com importancia no diagnostico por imagem em endodontia foi
realizado por Michetti et al (2015). Estes autores avaliaram a influéncia de diferentes
parametros durante a aquisicdo de imagens na reconstrugdo 3D de canais radiculares.
Para isso, utilizaram o aparelho de TCFC Kodak 9000® 3D (Kodak Carestream Health,
Trophy, Franca) utilizando para cada espécime (dente humano) tomografado seis
diferentes valores de miliamperagem (2.0, 2.5, 3.2, 4, 5 e 6.3) com trés diferentes
valores de quilovoltagem (60, 65 e 70). As imagens em formato DICOM foram
segmentadas e reconstruidas no programa MeVisLab® (MeVis Research, Bremen,
Alemanha), sendo as medicdes realizadas no programa ImageJ® (National Institutes
of Health, Bethesda, Maryland). As mensuracfes nos modelos 3D foram comparadas
a mensuracdes histologicas. Este trabalho mostrou que as imagens adquiridas com a
combinacao de 3.2 mA e 60 kV foram as que exibiram as medidas mais proximas das

medidas histolégicas.
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Pimentel et al (2015) avaliaram a precisao de reconstrucdes tridimensionais
virtuais geradas por diferentes programas e tomografos. Dez mandibulas secas
humanas com defeitos 6sseos padronizados foram submetidas a exames de TCH e
TCFC. Para a confeccéo das reconstrucdes 3D, os arquivos dos exames em formato
DICOM foram processados nos programas Onis-Viewer®, InVesalius®, 3D Doctor® e
OsiriX Imaging Software®. Posteriormente, foram realizadas medidas lineares verticais
e horizontais dos defeitos 0sseos das pecas anatbmicas, com auxilio de um
paquimetro eletronico digital, e em suas respectivas reconstrucdes virtuais, utilizando
as réguas proprias de cada programa. Os autores concluiram que, apesar de existirem
diferengas significativas nas distancias lineares dos defeitos 0sseos entre as
mandibulas secas humanas e suas respectivas reconstrucdes 3D, tanto as geradas
por diferentes programas quanto pelos diferentes tomografos (TCH e TCFC), as
discrepancias ndo foram maiores que 0,7mm em média, concluindo que tais
resultados ndo devem interferir na confec¢cédo de um biomodelo.

Em trabalho recentemente publicado, Poleti et al (2016) avaliaram a fidelidade
de reconstru¢cdes 3D com os correspondentes modelos fisicos (mandibulas secas
humanas), cujas imagens foram adquiridas pelo tomdgrafo de feixe cbnico i-CAT
Classic® (Imaging Sciences International, Hatfield, Pensilvania, EUA), utilizando
protocolos pré-determinados de segmentacdo dos programas Dolphin® (com dois
tipos de filtros de superficie: Translucent e Solid-1) e InVesalius® (MCT, Brasil).
Observaram que das vinte mensuracdes de distancias lineares realizadas nas
reconstrucdes, dez delas tiveram diferencas significantes quando realizadas nos
modelos fisicos, sendo o Dolphin Translucent o que apresentou maior quantidade de
distancias lineares com diferencas significantes, seguido pelo InVesalius e Dolphin
Solid-1. A maioria das distancias que exibiram diferencas significantes, as exibiram
para menos (das dez, apenas uma exibiu para mais), sugerindo que os modelos 3D
foram mais volumosos (diminuindo-se a distancia entre dois pontos) do que o0s
modelos fisicos.

Também em publicacdo recente, Szymor, Kozakiewicz e Olszewski (2016)
avaliaram a precisdo do programa gratuito Slicer 3.6.3® (Surgical Planning Lab,
Harvard Medical School, Harvard University, Boston, Maryland, EUA) na produc¢éao de
protoétipos da regido orbital. Para isto, tomografaram o cranio de um cadaver por TCFC
(Accuitomo®, Morita, Kyoto, Japéo), realizando a reconstrucéo 3D no programa Slicer
3.6.3%, apds segmentacdo automatica baseada em image threshold com refinamento
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manual. A partir desta reconstrugéo 3D, os autores criaram trés novos modelos virtuais
seccionando-a em trés diferentes planos: coronal, sagital e axial. Todos os modelos
virtuais criados foram impressos pela Matrix 300 3D® (Mcor Technologies, Dunleer,
Irlanda), uma impressora 3D de baixo custo. Pelas limitacdes técnicas desta
impressora, a regido orbital foi impressa em trés partes, as quais foram unidas por
adesivo soluvel (Mcor Technologies, Dunleer, Irlanda) posteriormente. O cranio e os
protétipos obtidos foram, entdo, escaneados (Breuckmann Smart Scan®,
Breuckmann, Meersburg, Alemanha) e salvos em arquivos STL. Em sequéncia, 0s
autores compararam, por sobreposicdo digital (GOM Inspect 7.5SR1® - GOM,
Braunschweig, Alemanha), as paredes orbitais do crénio reconstruido, do cranio
escaneado e dos trés prototipos escaneados. Os resultados mostraram uma maior
discrepancia entre os modelos virtuais do cranio escaneado e dos protétipos (desvio
médio absoluto de 0,24 + 0,21mm), seguidos do cranio reconstruido e dos prototipos
(desvio médio absoluto de 0,15 + 0,12mm) e, por fim, do crénio escaneado e

reconstruido (desvio médio absoluto de 0,15 £+ 0,11mm).
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3 PROPOSICAO

3.1 OBJETIVO GERAL

Comparar diferentes técnicas de engenharia reversa e de segmentagcdo do
modelo tridimensional na producéo de sélidos complexos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar o volume de sélidos complexos obtidos a partir de escaneamento
tridimensional superficial, tomografia computadorizada single slice (TCSS); tomografia
computadorizada muti slice de quatro canais (TCMS 4); tomografia computadorizada
muti slice de 128 canais (TCMS 128) e tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC);

- Comparar o volume de sélidos complexos utilizando as técnicas de

segmentacéo all boundary?! e outline only? no programa 3D Doctor®.

1Todas as linhas (contornos internos e externos)

2 Apenas as linhas externas (contorno externo)
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Foi realizado um estudo pré-experimental, sob o paradigma quantitativo, do tipo
“comparacgao com grupo estatico” (CAMPBELL e STANLEY, 1979).
Diagrama: X O1
02

4.2 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada para execugdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, sob parecer numero
235.032 de 12 de margo de 2013, CAAE 12250413.9.0000.5024.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Foram selecionadas aleatoriamente oito mandibulas secas humanas do acervo
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, as quais
representaram o0s solidos complexos. Como critério de inclusdo foi observada a
integridade da estrutura anatbmica das mesmas e, no caso da presenca de dentes,

auséncia de restauracdes ou proteses dentarias metalicas.

4.4 COLETA E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

4.4.1 Tomografia Computadorizada Helicoidal

Cada uma das mandibulas foi submetida a exame de TCSS (SOMATON
Spirit®, Siemens, Erlangen, Alemanha), com espessura da fatia de 1mm e distancia
entre elas de 0,5mm, no setor de Diagnostico por Imagens do Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgar Santos (Universidade Federal da Bahia), em Salvador -
BA (figura 1). Foram também escaneadas em um equipamento de TCMS de quatro

canais (Asteion S4®, Toshiba Medical System, Japdo), com espessura da fatia de
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0,5mm e distancia entre elas de 0,3mm, em uma clinica particular de diagnostico por
imagens da cidade de Salvador - BA (figura 2); e em um equipamento de TCMS de
128 canais (Optima CT660®, GE Healthcare, Wisconsin, EUA), com espessura da fatia
de 0,625mm e distancia entre elas de 5,625mm, no setor de Diagnostico por Imagens

do Hospital Ana Nery, Salvador - BA (figura 3).

Foram obtidos cortes volumétricos axiais, no modo helicoidal, com filtro para
0sso e FOV de aproximadamente 250mm, sem inclinagéo do gantry. Os cortes axiais
foram paralelos a base da mandibula e toda a altura da mandibula foi incluida no
exame, com uma margem de 1,5cm acima e abaixo da area de interesse. Os cortes
axiais gerados apresentaram a menor espessura possivel para cada equipamento. As
imagens foram exportadas no formato DICOM (Digital Imaging and Communication in

Medicine) para uma midia (CD-ROM), onde foram arquivadas.

Figura 1: Posicionamento da mandibula seca no aparelho de TCSS

Figura 2: Posicionamento da mandibula seca no aparelho de TCMS 4
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Figura 3: Posicionamento da mandibula seca no aparelho de TCMS 128

4.4.2 Tomografia Computadorizada de Feixe Conico

As mesmas mandibulas foram submetidas ao exame de TCFC, no aparelho i-
CAT® (Imaging Sciences International Incorporation, Hatfield, Pensilvania, EUA). Para
a aquisicdo das imagens, as mandibulas foram posicionadas com sua base paralela
ao plano horizontal, sendo fixadas com isopor e fita adesiva. Foram obtidas imagens
com voxels de 0,4mm e FOV de 8cm. Esse exame foi realizado no setor de Radiologia
da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de S&o Paulo e as imagens
salvas em CD-ROM, no formato DICOM (figura 4).

Figura 4: Posicionamento da mandibula seca no aparelho de TCFC

4.4.3 Escaneamento Tridimensional

Cada mandibula foi escaneada pelo equipamento Otico sem contato
SCANFLEX - API/BACES® (Automated Precision Inc, Maryland, EUA), montado na
base Baces3D®, com precisdo de 0,01mm (figura 5). Utilizando o programa Geomagic
Studio®, inicialmente foi gerado um arquivo em nuvem de pontos 3D, que depois foi
convertido em uma malha de tridngulos - arquivo STL (figura 6). No total foram
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escaneadas oito mandibulas que geraram oito modelos 3D, salvos em CD-ROM para
posterior analise. O escaneamento tridimensional foi realizado por empresa privada
em S&o Paulo (Séo Paulo).

A obtencdo dos modelos 3D desta maneira representa uma técnica de ER
caracterizada pelo escaneamento 3D superficial (digitalizacdo sem contato, ativa e

refletiva, com equipamento a laser).

Figura 5: Escaner 3D Scanflex® montado na base Baces3D®, utilizados no estudo

adhd
LA,

Figura 6 (A, B): Arquivos gerados pelo programa Geomagic®. Em A, arquivo em nuvem

de pontos 3D; em B, arquivo da mandibula em STL.

4.4.4 Obtengéo dos Modelos 3D a partir das TC

Os dados capturados pelos equipamentos tomograficos foram processados no
programa 3D Doctor® (Able Software Corp., Lexington, Massaschusetts, EUA), para
geracdo de modelos 3D. As etapas para esta finalidade foram padronizadas e, na fase
de segmentacéo, dois diferentes protocolos de threshold (delimitacdo da escala de
cinza) foram selecionados: all boundary - todos os limites - e outline only - linhas

externas apenas (figura 7). Nesta etapa, optou-se pela geracdo de modelos
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complexos com voxels de 1mm? e néo foi realizado qualquer tratamento superficial
apos construcdo do modelo. Ao final foram obtidos 64 modelos 3D obtidos a partir dos
exames de TC, que foram salvos para posterior analise (figura 8). A obtencédo dos
modelos 3D desta maneira representa uma técnica de ER caracterizada pela

digitalizacdo sem contato, passiva e transmissiva.

* I 1
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Figura 7: Plataforma do programa 3D Doctor® na etapa da escolha do tipo de segmentacéo

n A0 Surface Modwl 04201601 manditois 01 1s | - e

Figura 8: Modelo 3D gerado apos processamento das imagens das TC no programa 3D
Doctor®
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4.4.5 Mensuracédo do volume

De cada um dos modelos foi calculado o volume (em voxels®). Este célculo foi
feito por ferramenta prépria do programa 3D Doctor® (figura 9) O volume de cada
modelo foi anotado e salvo em planilha do Excel® para posteriores andlises
estatisticas.

O programa 3D Doctor® foi executado em computador laptop, em ambiente do
Windows 7® (Microsoft Corp., EUA), com processador Intel Corel i5, com placa de
video off-board, monitor de 15 polegadas, Super VGA (resolucdo de 1024 x 768
pixels), 32 bits, por um Unico examinador. As sessdes de processamento e coleta de
dados néo ultrapassaram quatro horas de duracdo. As medi¢cdes dos volumes foram
repetidas pelo mesmo examinador ap0s uma semana e, no caso de discrepancia entre

as medidas, estas foram revistas, a fim de se certificar do seu valor correto.

|
Y A 0| ol | B o] | o1 B

3D Surtace Moder 4251001

Figura 9: Plataforma do programa 3D Doctor® na etapa do calculo do volume

4.5 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise dos dados foi utilizado o programa Biostat®. Inicialmente foi
aplicado o teste Shapiro Wilk em cada grupo para testar a aderéncia a normalidade.
Em todos os cinco grupos (escaneamento 3D, TCSS, TCMS 4, TCMS 128 e TCFC)

obteve-se valor de p> 0,05 e a hipotese nula de que os dados provém de uma
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populacdo distribuida normalmente ndo pode ser rejeitada, sendo adotados testes
parametricos.

Aplicando-se o teste t de Student para amostras pareadas, para cada tipo de
equipamento de TC, foram comparadas as medidas obtidas com as duas formas de
segmentacao. Depois para cada tipo de segmentacéo foram comparadas as medidas
de volume obtidas pelos diferentes equipamentos de TC, aplicando-se o teste ANOVA
com post hoc de Tukey.

E, finalmente, foram comparadas as medidas de volume dos soélidos, obtidas
para cada equipamento de TC com os valores oriundos do escaneamento 3D,
utilizando-se o ANOVA com post hoc de Tukey, para cada tipo de segmentacao.

Adotou-se o nivel de significancia de 5% para as analises.
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5 RESULTADOS

Ao final do processamento, foram obtidos 72 modelos virtuais: 8 oriundos do
escaneamento 3D e 64 oriundos das TC, sendo 8 de cada técnica.

Inicialmente seréo apresentados os resultados da comparacao (teste t para
mostras pareadas) das medidas volumétricas das duas formas de segmentacao, para
cada um dos tipos de equipamentos de TC (Tabela 1). Observa-se que houve
diferenca significante para o volume dos soélidos obtidos com as duas diferentes

formas de segmentagéo.

Tabela 1: Média do volume (voxels®) dos sélidos complexos gerados por diferentes formas de
segmentacédo, a depender do equipamento de TC

Tipo de segmentacéo Valor de p*
Tipode TC All boundary Outline only
TCSS 29.949,23 34.485,27 <0,0001
TCMS 4 36.796,89 41.604,20 <0,0001
TCMS 128 28.108,30 34.193,30 <0,0001
TCFC 31.760,01 37.358,20 0,0116
*p<0,05

Ao se comparar o volume dos solidos, tendo-se como variavel o tipo de

equipamento de TC utilizado, ndo foi observada diferenca estatisticamente significante

(ANOVA),

independentemente do

tipo de

segmentacao

processamento dos dados, conforme mostrado na Tabela 2.

empregado no

Tabela 2: Comparagéo do volume (voxel®) dos sélidos gerados a partir dos dados obtidos de diferentes

equipamentos de TC, nos dois diferentes tipos de segmentacédo

Tipo de Equipamento de TC Valor de p*

segmentacao TCSS TCMS 4 TCMS 128 TCFC

All boundary 29.949,23 36.796,89 28.108,30 31.760,01 0,27

Outline only 34.485,27 41.604,20 34.193,30 37.358,20 0,54
*p<0,05

Comparando-se o volume dos solidos complexos obtidos pelo escaneamento

3D superficial e pelos diferentes tipos de equipamentos de TC e segmentados pela
técnica all boundary, observa-se significancia estatistica limitrofe entre os grupos
(ANOVA,; p=0,05; Tabela 3). Na analise post hoc (Teste de Tukey), ndo foi observada

diferenca entre os grupos.
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Tabela 3: Comparacao volumétrica (voxels®) dos soélidos complexos gerados pelas duas técnicas de
segmentacao e dos solidos obtidos pelo escaneamento 3D superficial, pelo teste ANOVA

Tipo de Equipamento de TC Escéner

segmentacéo TCSS TCMS4 | TCMS 128 TCFC 3D Valor de p*

All boundary | 29.949,23 | 36.796,89 | 28.108,30 | 31.760,01 41.745.82 0,049

Outline only | 34.485,27 | 41.604,20 | 34.193,30 | 37.358,20 B 0,55
*p<0,05

Realizando as mesmas analises, porém tendo-se utilizado a técnica de
segmentacao outline only, ndo foi observada diferenca significativa entre o volume
dos soélidos obtidos pelo escaneamento 3D superficial e os diferentes equipamentos
de TC (ANOVA; p= 0,5523; Tabela 3).
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6 DISCUSSAO

A crescente utilizacdo de modelos virtuais 3D para andlises diversas no campo
da saude, a exemplo da plotagem de biomodelos, constru¢cdo de modelos dos arcos
dentérios, identificacdo forense e planejamento cirdrgico, demanda a verificacdo da
fidelidade destas reconstrucdes (POLIDO, 2010; MAZURA et al, 2012; RANGEL et al,
2012; AIQIANG & MIN, 2013; EVANS, JONESB & PLASSMANN, 2013; COUSLEY &
TURNER, 2014; OKUWORBI et al, 2016). Gerados por diferentes técnicas de ER,
processados por diferentes tipos de segmentacao e ainda submetidos a tratamentos
superficiais diversos, os sélidos podem apresentar caracteristicas que o afastem da
conformacao original, o que comprometeria o fim para o qual foi produzido.

No presente estudo foram comparados solidos gerados a partir de exames de
quatro diferentes aparelhos de TC e do escaneamento 3D superficial. Os primeiros
foram ainda processados por duas diferentes técnicas de segmentacdo e o volume
final dos sélidos foi comparado. Vale ressaltar que, no processamento dos dados das
TC no programa 3D Doctor®, apés a fase de segmentacdo, os solidos 3D foram
gerados com voxel final de 1mm?; assim, os volumes calculados (em voxel3) puderam
ser comparados. O processamento dos dados obtidos pelo escaneamento 3D
superficial foi realizado pelo programa Geomagic Studio® e, assim, o sélido final ndo
passou pelas mesmas etapas de processamento das imagens de TC.

Pode-se observar que as duas técnicas de segmentacao resultaram em solidos
com significante diferenca volumétrica, sendo a técnica outline only responsavel pela
geracdo de solidos mais volumosos, independentemente do equipamento de TC,
como mostrado na Tabela 1.

Uma constatacéo feita por esse trabalho foi a de que o tamanho dos arquivos
(mensurado em kB) dos modelos 3D obtidos pelos tomoégrafos e usando-se a
segmentacéao all boundary foi maior que o tamanho dos arquivos obtidos pela técnica
outline only, com diferencas estatisticamente significantes observadas em todos os
aparelhos de tomografia (teste t de Student para amostras pareadas; p<0,05). Sabe-
se que arquivos menores ocupam menos espaco de armazenamento e podem ser
transmitidos pela internet ou arquivados mais facilmente, o que é preferivel.

O presente trabalho diverge amplamente do trabalho de Ferraz et al (2013) que,

avaliando modelos 3D gerados pelo mesmo programa e mesmos protocolos de



37

segmentacdo utilizados no atual estudo, ndo encontraram diferencas estatisticas
significantes conforme o protocolo de segmentagéo utilizado. No presente estudo,
foram encontradas diferencas estatisticas entre os modelos criados com as duas
técnicas de segmentacdo, em todos os equipamentos de TC. Essa diferenca nos
achados pode estar relacionada ao objeto de comparagdo. Enquanto no presente
estudo, o comparativo foi feito entre os proprios modelos virtuais gerados pelos
diferentes protocolos de segmentacdo, tomando-se por base o volume calculado
digitalmente, no estudo de Ferraz et al (2013) a comparacéo foi feita entre os modelos
virtuais gerados pelos diferentes protocolos de segmentacdo e os modelos fisicos,
tomando-se por base distancias lineares mensuradas digitalmente (nos modelos
virtuais) e fisicamente (nos modelos fisicos). O presente trabalho mostra uma forma
mais objetiva de comparar a influéncia das duas segmentacdes no resultado final do
modelo 3D j& que os volumes foram calculados automaticamente pelo programa,
enguanto no estudo de Ferraz et al (2013), as medidas foram realizadas manualmente
com paquimetro sobre o modelo fisico, o que pode adicionar erro a avaliacao.

Constatacdes similares as do atual estudo, em relacdo a diferentes formas de
segmentacao, foram relatadas no trabalho de Fourie et al (2012), que perceberam
menor distorcdo volumétrica dos modelos em relacdo ao padrao-ouro (escaner 3D),
quando a segmentacao foi realizada por tecnélogos em contraste com a segmentacao
realizada por um clinico, demonstrando a influéncia de variacbes na técnica da
segmentacao na producéao final de modelos 3D.

O trabalho de Engelbrecht et al (2013), ao utilizar os mesmos dados e
instrumentos de coleta de dados de Fourie et al (2012), mas avaliando medidas
angulares e distancias lineares entre pontos anatémicos, relatou uma precisao similar
entre as duas formas de segmentacdo - tecndlogos versus clinico - quando
comparadas ao padrédo-ouro (escaner 3D), observacao esta que diverge do presente
estudo. Esta divergéncia pode estar relacionada as medidas avaliadas, mais sujeitas
a subjetividade do que a sobreposicéo eletrdnica realizada no estudo de Fourie et al
(2012) e o calculo eletrénico do volume usado no presente estudo.

Indo ao encontro do presente trabalho, tem-se o estudo de Poleti et al (2016),
cujas reconstrucdes 3D a partir de imagens adquiridas por TCFC da mesma marca do
usado no presente estudo, com protocolos pré-determinados de segmentacdo dos
programas Dolphin® e InVesalius®, exibiram diferencas entre si. Entretanto, enquanto

estes autores obtiveram modelos 3D mais volumosos do que os modelos fisicos, no
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presente estudo, os modelos gerados pelo escaneamento 3D, considerado por muitos
estudos como padrdo-ouro, foram volumetricamente maiores do que aqueles cujas
imagens foram adquiridas pelo i-CAT®. Ressalte-se que a forma de avaliagéo entre os
estudos foi diferente. No trabalho de Poleti et al (2016), foram avaliadas medidas
lineares; no presente trabalho, estimou-se o volume dos sdlidos 3D, cuja mensuracao
demonstra mais objetividade, pois - diferentemente de medidas lineares - o calculo do
volume independe de posicionamento prévio de pontos.

Na comparacdo de reconstrucdes de retina por segmentacfes manuais e
automaéticas, Golbaz et al (2011) encontraram grande correlacdo entre os volumes das
reconstrucdes por ambas as técnicas, achado que vai de encontro aos resultados do
presente estudo. Importante frisar que o programa utilizado foi o mesmo do presente
estudo, o mesmo nao ocorrendo em relacédo ao tomagrafo utilizado. Essa divergéncia,
inclusive, pode estar relacionada ao equipamento de TC usado: um tomégrafo de
coeréncia 6ptica de alta definicdo, com resolucéo axial de 6um, superior a resolucéo
dos aparelhos usados neste estudo.

N&do somente a influéncia de técnicas diferentes de segmentacdo sobre as
reconstrucdes 3D ja foi avaliada, mas também a influéncia de diferentes formas de
tratamento de superficie. Ferraz et al (2011) ao utilizarem o mesmo programa do
presente estudo notaram diferenca estatistica entre os modelos virtuais e reais
quando do uso concomitante das ferramentas “suavizagdo” e “refinamento”.
Convergindo com os resultados do atual trabalho, Ferraz et al (2011) demonstraram
a influéncia dos parametros de pés-processamento dos dados do 3D Doctor® nas
reconstrucdes 3D resultantes.

A escolha dos quatro equipamentos de TC deste estudo se baseou na
similaridade do tamanho dos voxels entre eles, embora a tecnologia de captura de
dados seja distinta, 0 que pode contribuir ou comprometer a proporcéao sinal/ruido da
imagem. Sabe-se que dentre os trés equipamentos de TCSS, a TCMS de 128 canais
produz imagens de melhor qualidade devido ao maior numero de detectores que
aumenta o sinal captado a cada fatia, gerando menos ruido, com maior nitidez de
imagem e menor dose de radiagdo X. J& a TCFC possui um voxel isométrico - neste
caso de 0,4mm de tamanho - que permite a geracdo de imagens de alta definicao.
Apesar das diferencas entre os equipamentos de TC, n&o foi observada diferenca
significante entre os volumes dos sélidos obtidos, nos dois tipos de segmentacao

empregados, como visto na Tabela 2.
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Comparando reconstrucdes virtuais feitas a partir de TCFC e de TCMS, o
estudo de Loubele et al (2006) diverge do atual. Estes autores encontraram diferenca
estatistica significante, o que nao foi observado no presente estudo, de acordo com a
Tabela 2. A metodologia, entretanto, foi bastante diferente, a comecar pelos tipos de
objetos escaneados (phantoms, mandibula e maxila de pacientes) e forma de
comparacao (por meio de mensuracfes de espessura 6ssea em pontos anatdmicos
de referéncia).

Nesta mesma linha, os resultados de Liang et al (2010) também vao de
encontro aos do atual estudo. Considerando as reconstru¢cdes do escaneamento 3D
como padrdes-ouro, estes autores encontraram diferencas significantes com as
produzidas a partir das TCFC, bem como da TCMS, o que nao foi observado no
presente estudo. Além de diferencas em relacdo a aparelhos e programas usados,
estes autores, ao adquirirem as imagens tomogréficas, incluiram a mandibula em um
recipiente com agua, o que pode ter sido um fator a mais para possiveis diferencas
nas reconstrucdes. No presente trabalho, a mandibula humana teve suas imagens
adquiridas sem qualquer simulador de tecidos moles.

Alguns trabalhos na literatura preocuparam-se em simular tecidos moles, seja
com o uso de phantoms (LOUBELE et al, 2006), seja com a imersao do arcabouco
0sseo em agua (LIANG et al, 2010) ou até mesmo realizaram o estudo diretamente
sobre individuos - cadaveres (FOURIE et al, 2012) ou pacientes (FORST et al, 2014).
No trabalho atual, as imagens adquiridas foram de mandibulas secas humanas, um
osso relativamente homogéneo em relagcdo a sua corticalidade e livre de tecidos
moles, o que permitiu a utilizagdo de um thereshold global com reconstrugbes
homogéneas e mais fiéis para serem comparadas as reconstrucbes pelo
escaneamento superficial. Ao mesmo tempo em que isto foi uma vantagem,
diminuindo variaveis, também pode ser considerada uma limitacdo ao afastar-se de
situacgdes reais relacionadas a aquisicao de imagens 6sseas em pacientes.

No que diz respeito as reconstrucdes das imagens tomograficas, optou-se por
um programa que, apesar de ndo disponivel de forma gratuita, € amplamente e
mundialmente utilizado - principalmente na pesquisa cientifica - 0 que confere ao
presente estudo um carater pratico. O 3D Doctor® é referido como programa utilizado
em trabalhos nas mais diversas areas, como implantodontia (AKAY & YALUG, 2015;
BOLUKBASI & YENIYOL, 2015), anatomia (KAPAKIN, 2011; SHIN et al, 2011; SHIN,
CHUNG e PARK, 2012; HWANG et al, 2013; ACAR & KAMBUROGLU, 2015;
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KAMBUROGLU et al, 2015; PIMENTEL et al, 2015), endodontia (FAN et al, 2010:
LAYTON et al, 2015), dentre outras (MARTINEZ et al, 2014).

Comparando-se o volume dos sélidos obtidos das TC e do escaneamento 3D
superficial (Tabela 3), observa-se que independentemente da técnica de segmentacéo
(outline only ou all boundary), ndo houve diferenca estatistica entre 0os grupos. Isso
indica que ambas as técnicas de segmentacado produziram sélidos cujos volumes se
assemelham aqueles gerados pelo escaneamento 3D superficial. Estes dados séo
importantes, pois mostram que reconstrucdes com os referidos tomografos e
segmentadas pelas técnicas outline only ou all boundary exibem semelhanca
volumétrica com o escaneamento 3D, podendo ser este ultimo preferido em relacéo
aos primeiros em virtude da auséncia de radiacdo X. Importante lembrar, entretanto,
0 uso mais limitado do escaneamento 3D, visto que a sua utilizacdo € restrita a
reproducao virtual de superficies; em pacientes cujo objetivo seja o de reconstruir o
arcabouco 0sseo, 0 escaneamento 3D, portanto, ndo é util.

As reconstrucdes obtidas a partir da TCFC nao apresentando diferencas com
as demais - de acordo com este estudo - validam a utilizacdo da TCFC para esta
finalidade. Isso reveste-se de importancia, jA que a TCFC é, dentre os exames
utilizados para reconstrucdes 3D, o mais frequentemente solicitado e acessivel pela
classe odontoldgica.
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7 CONCLUSOES

Com base na metodologia ora empregada, pode-se concluir que:

- Os modelos virtuais 3D gerados pelo escaneamento 3D, TCSS, TCMS e
TCFC séo volumetricamente semelhantes entre si independentemente da técnica de
segmentacao utilizada.

- As técnicas de segmentacdo all boundary e outline only geraram modelos
virtuais 3D com volumes distintos. Os volumes obtidos com a segmentacao pela

primeira técnica sdo menores, mas com tamanhos de arquivos digitais maiores.
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