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Resumo 

Esse estudo teve como objetivo avaliar a influência dos 

simuladores de tecidos moles na imagem radiográfica digital, da região 

óssea e dental, pela subtração radiográfica e análise da intensidade de 

pixel. 30 mandíbulas humanas com 2 dentes posteriores foram 

selecionadas. Um dispositivo para o posicionamento do cilindro de raios 

X, mandíbula e sensor CCD eHD Visualix Gendex foi confeccionado. As 

mandíbulas foram posicionadas no dispositivo e 5 materiais simuladores 

de tecido mole (Acrílico, Cera, Água, Madeira e Tecido bovino) nas 

espessuras de 10mm, 15mm e 20mm foram posicionados anteriormente 

a mandíbula, em seqüência para a realização das tomadas radiográficas 

com 65 kV, 7mA, distância foco-sensor de 30 cm, e 0,08s.  As imagens 

foram exportadas em 8 e 16 bits para análise. A subtração foi realizada 

com o programa X-Poseit usando a imagem sem material como 

referência da imagem com o material, em duas regiões, osso e estrutura 

dental.  A área de ganho de densidade óssea e dental foi avaliada 

quanto à influência dos materiais e espessuras. A análise por 

intensidade de pixel foi realizada tanto no osso quanto na estrutura 

dental, numa área de 100x100pixels, com o programa ImageJ. Foi 

adotado o nível de significância de 0,05. Os resultados da subtração 

radiográfica digital e intensidade de pixel mostraram que tanto os 

simuladores testados  influenciaram o ganho de densidade na região do 
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osso. Entretanto, não foi encontrada diferenças entre os materiais e 

espessuras testados. Na região dental, tanto a analise por subtração 

quanto a por intensidade de pixel mostraram que os simuladores de 

tecido mole não influenciaram a densidade dessas regiões. A avaliação 

da profundidade de bit mostrou que não houve diferença entre os 

resultados. Podemos concluir que os simuladores de tecido mole 

influenciaram na densidade óssea e dental. 

 

 
 

Palavras chave: técnica de subtração; radiografia dentária digital; 

densidade óssea 
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Abstract 

 

This study aimed to evaluate the effect of soft tissue simulators in digital 

radiographic image, of tooth and bone, by digital subtraction radiography and 

pixel intensity analysis. 30 human mandibles with two posterior teeth were 

selected. A device for positioning the cylinder X-ray, jaw and EHD Visualix 

Gendex CCD sensor was manufactured. The jaws were positioned on the 

device and 5 soft tissue simulators materials (acrylic, wax, water, wood, and 

bovine tissue) in thicknesses of 10mm, 15mm and 20mm, were positioned in 

front of  the jaw line, in sequence to perform the X-ray expositions at 65 kV, 

7mA, plate-focus distance of 30 cm and the exposure time of 0.08 s. The 

images were exported in 8 and 16 bit for analysis. The subtraction was 

performed with the X-Poseit image without using the image as a reference 

material with the material in two regions, bone and tooth structure. The gain 

area in bone and tooth density was assessed and the difference between 

material and thickness were evaluated. The pixel intensity analysis was 

performed both in bone and tooth structure in an area of 100x100pixels with 

ImageJ. Significance level of 0,05 was adopted.  The results of digital 

subtraction radiography showed that both the material and the thickness tested 

didn’t influence the gain of density in bone. Pixel intensity analisys in bone 

region didn’t show these differences, except for lower density observed in the 
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image without material comparing with the materials tested. In the dental region, 

both subtraction and pixel intensity showed that soft tissue simulators influence 

the density of these regions. However there was no difference between the 

materials and thicknesses tested. The evaluation of the bit depth, showed no 

difference between the results. We can conclude that soft tissue materials 

influence bone and dental density. 

 

Key-words: digital dental radiography; subtraction technique; bone density 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A avaliação da estrutura óssea feita por meio da imagem 

radiográfica é essencial ao cirurgião dentista, para avaliar 

qualitativamente e quantitativamente a estrutura óssea. O volume e 

qualidade do osso adjacente são um dos fatores relacionados à 

estabilidade inicial do implante, fator fundamental para a 

osseointegração2,52. 

Além de permitir a avaliação da qualidade óssea, previamente à 

instalação de implantes osseointegráveis, a análise da variação dos tons 

de cinza, na imagem radiográfica digital, tem sido relatada como um 

advento para a avaliação da osteoporose19,22,83.   Estudos mostraram 

que a osteoporose, afeta a morfologia do trabeculado ósseo, incluindo o 

da mandíbula e maxila76,83. Como o exame de absorciometria de feixe 

duplo DEXA preferencialmente usado para determinação da densidade 

óssea mineral apresenta alto custo, alternativas como o uso de exames 

radiográficos periapicais e panorâmicos tem sido estudados, 

apresentando uma boa correlação com os valores de densidade óssea 

mineral19,22,49,57.   

Na radiologia odontológica é crescente o uso da imagem digital. 

Dentre os sistemas radiográficos digitais atuais, existem os métodos 

indiretos e diretos. No método indireto, as radiografias são obtidas a 

partir de exposição com filmes radiográficos convencionais e 

posteriormente digitalizados9,13. 
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O método direto utiliza um sensor radiográfico ou uma placa de 

fósforo diretamente exposto aos raios X, possibilita um menor tempo de 

exposição durante a tomada radiográfica, elimina a utilização de filmes 

radiográficos e processamento químico, esse método permite a análise 

imediata da imagem radiográfica11. 

A metodologia de subtração radiográfica proposta na odontologia 

por Grondahl et al. 23,24,25 consiste em uma operação de subtração, na 

qual as estruturas que não apresentam mudanças entre imagens 

radiográficas seqüenciais são eliminadas. Desta forma, a interferência 

das estruturas anatômicas é reduzida aumentando a capacidade de 

detectar as mudanças ocorridas na imagem radiográfica, melhorando a 

detecção de lesões periodontais23,25. 

De acordo com Corbet et al.11 (2009), as radiografias são 

componentes importantes para avaliação clínica da perda óssea, porém 

dentre os exames citados a subtração radiográfica foi considerada pelos 

autores uma ferramenta de pesquisa sem aceitação na prática clínica. 

Principalmente por apresentar algumas limitações como a padronização 

das tomadas radiográficas seqüenciais que é fundamental para a correta 

realização da técnica.  

Entretanto, a subtração radiográfica digital é altamente sensível 

na detecção de alterações da crista alveolar11,12,13,37,69,71. Diferentes 

estudos mostraram que essa metodologia permite uma melhor detecção 

de pequenas alterações no osso alveolar12,67,71, além de ser utilizado 

para a avaliação da região periapical6,44. A subtração radiográfica digital 
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também tem sido utilizada para avaliação clínica de lesões cariosas e 

para a detecção de novas lesões9,10,62,80.  

Na formação da imagem radiográfica intrabucal, ocorre a 

interação dos feixes de raios X com os tecidos moles da região, que se 

sobrepõe ao osso, ao dente e ao filme ou sensor radiográfico, 

promovendo a atenuação desses feixes61. Nos estudos in vitro que 

avaliam radiograficamente uma estrutura, óssea ou dental, são utilizados 

simuladores de tecido mole com a finalidade de mimetizar o que ocorre 

in vivo. 

O uso desses simuladores tem ocorrido sem uma padronização 

quanto à natureza do material ou espessura, alguns estudos utilizaram 

placas de acrílico, cera, recipientes com água, placas de madeira e 

outros testaram tecido bovino10,38-41,66, 69, 70, 80. Dois estudos avaliaram a 

influência dos simuladores de tecido mole na densidade óssea 

mandibular, mostrando que tanto os diferentes materiais estudados, 

quanto as diferentes espessuras, influenciaram os valores de densidade 

óssea8,72. 

Persiste na literatura o questionamento quanto à interferência do 

uso de simuladores de tecido mole na formação da imagem radiográfica, 

ainda não existem estudos que afiram essa interferência pela 

metodologia da subtração radiográfica digital.  
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

        

2.1 Subtração Radiográfica Digital 

2.1.1 Conceito e evolução 

A subtração radiográfica digital (SRD) é uma técnica que pode ser 

usada para monitorar a perda ou ganho ósseo alveolar associado à 

doença periodontal. Nessa técnica duas radiografias idênticas são 

realizadas em momentos diferentes, e um programa realiza a subtração 

entre as duas imagens. As variações nos níveis de cinza indicam onde 

as mudanças ocorreram, mostrando áreas de ganho mais claras do que 

o fundo cinza uniforme e de perda mais escuras14.  

A técnica de subtração foi inicialmente utilizada na medicina por 

Ziedses des Plantes84 (1968) para exames angiográficos. Um pré-

requisito para subtração radiográfica é que as projeções sejam idênticas 

ou quase idênticas nos diferentes exames. Fato dificilmente alcançado 

nos exames médicos radiográficos, por isso a técnica de subtração tem 

sido usada apenas para exames angiográficos, que permitem que a 

radiografia de referência e as imagens sucessivas sejam realizadas na 

mesma sessão.  

O primeiro estudo que relatou a utilização de subtração 

radiográfica digital na odontologia foi o estudo de Gröndahl et al.24 

(1983), no qual os autores descrevem uma técnica de digitalização de 

imagens com o uso de uma câmera de vídeo  de alta qualidade, com 
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uma resolução de 525 pares de linha, num sistema analógico de 6 bit 

(64 níveis de cinza), para um conversor digital acoplado a um 

computador. As mudanças ocorridas no decorrer de um tratamento ou 

na evolução de uma doença devem ser detectados em relação às 

estruturas radiográficas que não apresentaram mudanças, portanto por 

definição não contém informações de interesse diagnóstico, 

consequentemente podem ser consideradas como interferência ou 

noise. A interferência estrutural mostrou exercer uma influência 

considerável na possibilidade de detecção de características de 

interesse diagnóstico na imagem.  

A SRD a partir de imagens seqüenciais evidencia mudanças de 

interesse diagnóstico, sendo particularmente bem indicada para a 

detecção de alterações periodontais, periapicais e dentais, pois os 

dentes constituem um referencial para a padronização de exposições 

radiográficas seqüenciais O trabalho de Grondahl et al.23 (1983) avaliou 

lesões periodontais em mandíbulas humanas maceradas e mostrou uma 

melhora significante na detecção visual das alterações observadas pela 

técnica de SRD. Os resultados mostraram que a SRD levou a um 

aumento significativo na sensibilidade de diagnóstico.  

Num estudo posterior Gröndahl et al.25 (1983), realizaram 

radiografias padronizadas das áreas de molares e pré-molares de 

mandíbulas humanas maceradas, antes e após serem realizadas 

pequenas lesões no osso alveolar. As radiografias foram digitalizadas e 

interferências aleatórias foram adicionadas para simular imagens obtidas 

com sistemas com menor dose de radiação. A subtração radiográfica foi 
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realizada nas imagens com interferência. A sensibilidade de diagnóstico 

nas imagens subtraídas mesmo naquelas com interferências, foi igual ou 

superior a obtida com radiografia convencional. Mostrou que a 

interferência é um fator que dificulta o diagnóstico de pequenas lesões 

periodontais.  

 

2.1.2 Radiografia convencional x SRD 

A precisão de diagnóstico de defeitos ósseos periodontais por 

SRD foi reduzida quando as imagens radiográficas interpretadas tinham 

3 graus de diferença de angulação do feixe de raios X. Nesse estudo 

Grondahl et al.26 (1984) utilizou  mandíbulas humanas cortadas em 3 

blocos e montadas separadamente num dispositivo que permitia  a 

rotação relativa vertical e horizontal da parte central do feixe de raios X. 

Radiografias de referência foram realizadas com o feixe perpendicular 

ao longo eixo do dente. Foram confeccionados defeitos nas regiões 

vestibulares do osso marginal adjacente ao dente. Os blocos foram 

remontados, e novas tomadas radiográficas, com a mesma angulação e 

com angulações diferentes foram realizadas. Os observadores avaliaram 

as radiografias convencionais e a SRD com câmera de vídeo de alta 

qualidade. Demonstraram que quando a SRD foi realizada com imagens 

com 3 graus de distorção a técnica foi superior do que a técnica 

radiográfica convencional em condições ideais na detecção de defeitos 

ósseos periodontais. Dessa forma, parece que a SRD aumenta a 

possibilidade de detecção de mudanças ósseas no osso marginal, 

mesmo em condições adversas.  
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A técnica de SRD e de radiografia convencional foram avaliadas 

por Kullendorff et al.44(1988) quanto ao diagnóstico de lesões 

periapicais. Nos molares e pré-molares de mandíbulas humanas a 

região periapical foi radiograficamente examinada, subjetivamente 

avaliada e medida por absorciometria antes e após a criação de defeitos 

ósseos. As radiografias convencionais e subtraídas, a partir de imagens 

radiográficas digitalizadas, foram interpretadas por 10 dentistas. A 

análise da curva ROC foi utilizada para comparar as duas técnicas. Foi 

encontrada uma maior precisão de diagnóstico com a técnica de 

subtração. Para uma lesão com profundidade menor que 2mm de osso 

cortical, houve uma clara diferença de diagnóstico entre as técnicas, 

mas em lesões mais profundas a técnica convencional teve bom 

resultado. A técnica de subtração foi superior para lesões em osso 

medular. A diferença estatística foi considerada menor em lesões de 

osso cortical.  Portanto, a subtração radiográfica melhora a detecção de 

lesões periapicais pequenas em osso medular.  

Lesões ósseas em osso medular de diferentes tamanhos foram 

feitas em espécimes de mandíbulas humanas e radiografadas em 

condições geometricamente reproduzíveis e depois avaliadas por SRD e 

por radiografia convencional, mostrando que a SRD levou a uma 

precisão de diagnóstico significantemente maior42.  

O estudo de Nicopoulou-Karayianni et al.58(1991) comparou as 

propriedades de diagnóstico de radiografias analisadas pelo método da 

SRD e convencional. Lesões artificiais foram criadas em crânios 
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humanos por fresa em baixa rotação, com tamanhos variando de 0,5 a 

1,1mm de diâmetro.  Radiografias padronizadas foram realizadas e 

avaliadas por subtração, mostrando que a sensibilidade do diagnóstico 

por método da SRD foi o dobro da interpretação radiográfica 

convencional.  

A sensibilidade e especificidade de diagnóstico de lesões 

periodontais e periapicais por SRD e por imagem radiográfica 

convencional foi avaliado no estudo in vitro de Dove et al.16(2000) 

Lesões periodontais e periapicais foram simuladas com cortes de osso 

cortical de tamanhos diferentes, posicionados numa mandíbula humana 

macerada. Imagens radiográficas foram obtidas a partir de diferentes 

projeções digitalizadas e subtraídas. Quatro clínicos avaliaram as 

imagens subtraídas, e a sensibilidade e especificidade foi aferida.  A 

média de sensibilidade e especificidade da SRD em detectar lesões 

ósseas com projeções geométricas variadas foi de 87,9% a 85,23% 

enquanto que a radiografia convencional foi 47,54% e 97,38%. A 

diferença na sensibilidade foi estatisticamente significante. Os resultados 

indicaram que mesmo quando as radiografias são realizadas com 

projeções geométricas diferentes, a SRD é capaz de evidenciar a perda 

ou ganho ósseo nesse modelo in vitro.  

Na avaliação de uma lesão cariosa oclusal, quanto à progressão 

ou remineralização, a interpretação de duas imagens radiográficas 

posicionadas lado a lado é difícil. De acordo com o estudo de Ricketts et 

al.62 (2007) o uso da SRD permite um diagnóstico mais preciso e 
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reproduzível do que  a interpretação das imagens radiográficas digitais 

posicionadas lado a lado.  

 

2.1.3 Padronização da técnica radiográfica e requisitos dos programas 

 

A SRD requer uma proximidade de contraste das imagens a 

serem subtraídos. O método digital permite a transformação dos níveis 

de cinza diretamente dos histogramas das imagens radiográficas. A 

aplicação adequada da metodologia de subtração radiográfica em 

estudos longitudinais exige que as mudanças não controláveis na 

geometria das imagens radiográficas, assim como na exposição e 

processamento do filme, sejam menores do que as mudanças de 

interesse diagnóstico ocorridas no intervalo de observação65.  

A reprodução dos fatores geométricos é fundamental para a 

utilização da técnica de subtração radiográfica23. Rudolph et al.64 (1987) 

avaliaram a influência de erros de alinhamento e parâmetros de 

exposição na sensibilidade  da SRD para  mudanças de densidade 

óssea, mostrou que a redução das distorções geométricas leva ao 

aumento da sensibilidade da SRD, e a qualidade da imagem subtraída 

diminui com o aumento da distorção, levando a um aumento progressivo 

da interferência estrutural, a degradação da imagem foi evidente com 

apenas um grau de distorção, logo, todo esforço deve ser feito para 

conseguir um alinhamento e padronização das exposições radiográficas.  
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No estudo de Wenzel, Swerin 78 (1991), em 17 pacientes, três 

exames radiográficos idênticos foram realizados na região dos pré-

molares e molares inferiores. As radiografias foram convertidas em 

imagem digitais por filmagem de formas diferentes.  Foi avaliado o 

desvio padrão do histograma para averiguar a distribuição dos níveis de 

cinza nas imagens subtraídas e verificar o nível de interferência na 

imagem. Concluíram que os dispositivos de gravação usados no estudo 

produziram radiografias quase idênticas mesmo com intervalos de 

meses. A homogeneidade das radiografias unidas a um programa de 

subtração radiográfica pode corrigir problemas geométricos e de 

densidade, adequando à metodologia da SRD, para uso em estudo 

clínico.  

Davis et al.14 (1994), encontraram que discrepâncias de 1 grau no 

ângulo vertical entre pares de radiografias não influenciaram na precisão 

de diagnóstico das imagens subtraídas, entretanto uma discrepância de 

2 graus influenciou acentuadamente a precisão de diagnóstico.  

A manutenção dos fatores geométricos na SRD em relação às 

três diferentes técnicas radiográficas intra orais foi avaliada pelo estudo 

in vivo de Huh et al.36 (2005). O software utilizado para SRD foi o 

Emago/Advanced v.3.2., o autor usou a técnica do paralelismo com 

material de impressão da oclusão individualizado como referência 

padrão, foi comparado com as outras técnicas. Para a região anterior a 

técnica do paralelismo convencional, sem material de impressão, teve 

bons resultados. A técnica da bissetriz deve ser evitada em estudos 
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clínicos que utilizem SRD, pois não apresenta boa padronização de 

posicionamento em imagens seqüenciais. 

2.1.4 Programas para a subtração digital 

 

O uso das radiografias digitais tem aumentado na radiologia 

odontológica. Dessa forma, uma grande variedade de programas está 

disponível no mercado promovendo funções de processamento da 

imagem radiográfica digital. Entretanto não existe uma padronização que 

permita ao cirurgião dentista comparar a funcionalidade dos diferentes 

programas, e apenas poucos programas realizam a SRD47.   

Até a presente data muitos programas específicos de SRD, que 

aplicam rotação, translação, escala, perspectiva de distorção e 

algoritmos baseados em pixels foram produzidos para posicionar pontos 

de referência. Um desses programas o Emago® foi desenvolvido em 

1992 e corrige automaticamente diferenças geométricas ou de 

contrastes de duas imagens usadas para SRD27.  

O programa usado por Wenzel, Swerin78 (1991) é baseado no 

posicionamento de pontos de referência como marcos para a 

sobreposição de duas imagens. Nesse trabalho, 15 pontos de referência 

foram fixados, antes da subtração, em cada limite de restaurações de 

amálgama, ápice dental e junção cemento esmalte e a técnica de SRD 

foi realizada. O desvio padrão do histograma caracteriza a distribuição 

dos níveis de cinza na imagem subtraída e foi usado para avaliar a 

interferência da imagem subtraída.  
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Um novo programa de SRD foi desenvolvido em 2004, com o 

objetivo de facilitar a seleção dos pontos de referência e melhorar a 

correção geométrica do programas de SRD. Sunny® foi comparado ao 

Emago® pelo estudo de Lee et al.46 (2004). Observadores experientes 

realizaram SRD de pares de imagens e as imagens subtraídas foram 

avaliadas. Pelos resultados o novo programa apresentou maior precisão 

e menor desvio padrão nos tons de cinza do que o Emago®, mostrando 

uma imagem mais homogênea.  

O estudo de Haiter-Neto, Wenzel31 (2005), comparou dois 

programas de subtração radiográfica o Emago® e o X-Poseit® digital 

quanto à interferência em radiografias interproximais. Um programa de 

subtração radiográfica deve até certo ponto ser capaz de compensar as 

diferenças que invariavelmente irão ocorrer entre as duas imagens. 

Programas de subtração permitem a sobreposição manual de duas 

imagens com a possibilidade de rotação e translação até que a melhor 

posição seja alcançada. Os programas de subtração atuais se baseiam 

nos pontos de referência para permitir os ajustes matemáticos entre as 

duas imagens. Os métodos mais modernos são algoritmos automáticos 

baseados geometricamente em pixels. Apesar de corrigir as diferenças 

entre as duas imagens, o programa precisa avaliar o nível de 

interferência (Noise) de uma imagem e definir limites aceitáveis para as 

mudanças nos tons de cinza. Quanto melhor for o programa de 

subtração para corrigir as variações entre as duas imagens, mais 

homogênea será a imagem subtraída.  Uma imagem subtraída 

homogênea consiste em pixels com uma menor variação de tons de 
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cinza, ou seja: com menor interferência. A interferência pode ser 

quantificada pelo desvio padrão do histograma, pois esse define a 

distribuição dos níveis de cinza na imagem subtraída. Quanto maior 

variação nos tons de cinza maior será o desvio padrão. Vinte e cinco 

pares de radiografia interproximais foram selecionadas aleatoriamente e 

submetidas à subtração pelos programas X-Poseit® e Emago®. 

Comparando os dois programas os autores consideraram a facilidade de 

manuseio, o Emago® consome menos tempo e os pontos de referência 

são limitados em quatro. O programa X-Poseit® consome mais tempo, 

pois, exige a que as imagens sejam renomeadas e salvas antes da 

subtração. O número de pontos de referência é ilimitado o que consome 

mais tempo, mas, pode ser considerada uma vantagem, pois com um 

maior número de pontos de referências mais homogênea será a imagem 

subtraída.  

De acordo com o estudo de Aagaard et al.1(1991) o número de 

pontos de referência ideal para diminuir a interferência na imagem deve 

ser entre 10 e 15 pontos.  Para uma subtração ideal as radiografias 

devem ser geometricamente idênticas, entretanto alguma distorção pode 

acontecer em estudos clínicos. A correção computadorizada de 

diferenças geométricas e de densidades deve ser um benefício de um 

programa de SRD.  

O estudo clínico de Güneri et al.28(2006) comparou a eficácia de 

um novo programa para subtração radiográfica digital em imagens 

digitalizadas. Nesse estudo o novo programa que preconizava o 
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alinhamento a partir de no mínimo 4 pontos de referência, foi comparado 

ao Emago®, Photoshop® 8.0, PaintshopTMPro®9, mostrando que o 

Emago® e novo software apresentaram resultados clínicos superiores. 

Primeiramente um algoritmo foi realizado para corrigir automaticamente 

o contraste, o posicionamento vertical e horizontal e angulação. O 

programa teve as funções de suavização do histograma e distorção da 

imagem para a normalização da densidade radiográfica, contraste e 

alinhamento geométrico das imagens usando um mínimo de quatro 

pontos de referência.  O estudo mostrou que os resultados obtidos com 

programas não idealizados primariamente para SRD como o Photoshop® 

8.0 e PaintshopTMPro®9 foram inferiores aos obtidos com os programas 

específicos para SRD,  os autores  desaconselharam o uso desses 

programas na prática odontológica. 

Num estudo subseqüente Güneri et al.27 (2007) mostrou uma 

eficácia superior do novo software de subtração radiográfica digital na  

correção de erros de angulação quando comparado ao Emago® .  

O estudo de Mahl, Fontanella50 (2008) mostrou que o método da 

SRD, com o uso do programa Adobe Photoshop CS®,foi capaz de 

detectar mudança na densidade óssea de mandíbulas de ratas induzida 

pelo uso de glicocorticóides e bisfosfonatos. 

Dentre as maiores dificuldades no uso dos programas de 

subtração radiográfica está a seleção manual dos pontos de referência 

nas duas imagens a serem subtraídas. O trabalho de Markari et al.51  

(2009) utilizou um novo algoritmo capaz de selecionar automaticamente 
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os pontos de referência na segunda imagem. O algoritmo foi aplicado 

em 113 pares de imagens dentais in vitro e in vivo e mostrou a precisão 

da técnica em relação às outras técnicas já utilizadas, o que representa 

um grande avanço no uso dos programas de SRD.  

2.1.5 SRD no diagnóstico da doença periodontal 

 

Avaliação radiográfica da condição periodontal é dificultada 

devido às limitações inerentes a este exame e a falta de especificidade 

da imagem para diferentes tipos de defeitos ósseos. De acordo com 

Gomes-Filho et al. (2007)20 as ferramentas disponíveis na imagem digital 

facilitam o diagnóstico de lesões periodontais. Foi demonstrado que a 

redução da interferência das estruturas anatômicas por meio da técnica 

de subtração radiográfica digital aumentou o desempenho do 

diagnóstico de pequenas lesões periodontais em radiografias 

seqüenciais23.  

O trabalho de Okano et al.59 (1990) determinou o efeito da terapia 

periodontal  na remineralização da crista óssea com o uso da SRD. 

Quinze sítios em cinco pacientes foram aleatoriamente selecionados e 

radiografados numa visita inicial, após a instrução de higiene oral, e 1, 3 

e 6 meses após o tratamento.  Os resultados indicaram que a SRD pode 

ser um método reproduzível para a avaliação da terapia periodontal.  

O estudo de Christgau et al.12 (1998) demonstrou uma alta 

correlação entre as mudanças no osso alveolar e a análise por SRD. 

Várias fatias de osso cortical e medular com aumento gradativo de 50 

µm foram presos a 4 secções de mandíbulas de porco cobrindo áreas de 
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“defeitos” em regiões vestibulares e interproximais. Radiografias 

padronizadas foram avaliadas quanto a mudanças de densidade com o 

uso de SRD. Posteriormente, todas as radiografias foram avaliadas por 

10 clínicos. Foi observada uma alta correlação linear entre a espessura 

das fatias ósseas e as mudanças radiográficas de densidade. Um 

pequeno aumento na espessura óssea levou a um aumento 3x maior de 

densidade para osso cortical do que para osso medular. Os limites de 

detecção para SRD foram de 200µm, para osso cortical e 500µm para 

osso medular, para a técnica convencional foi de 600µm para osso 

cortical e 2850µm para osso medular.  

No estudo de Hwang et al.37 (2008) a SRD foi utilizada para 

analisar as mudanças que ocorreram nos tecidos duros periodontais 

após a raspagem e alisamento radicular. Foram incluídos no estudo 13 

pacientes com 39 sítios com mais de 3mm de perda óssea vertical. O 

exame clínico e radiográfico foi realizado antes do tratamento e 6 meses 

após a raspagem e alisamento radicular. A análise radiográfica foi 

realizada com o programa Sunny®. Três regiões de interesse foram 

definidas (ROI) na região coronal, média e apical de cada defeito. Uma 

quarta região foi definida como controle numa área distante da área de 

interesse. A análise estatística foi realizada avaliando as mudanças nos 

níveis médios de cinza nas regiões de interesse de cada defeito. 

Mostrou que raspagem e alisamento radicular em bolsas periodontais, 

podem aumentar significantemente a densidade óssea alveolar como 

demonstrada pelo uso da SRD. 
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A detecção de variações mínimas de densidade dos tecidos 

mineralizados pode ser aferida por SRD. O estudo de Morea et al.56 

(2010) avaliou por  SRD a densidade óssea num segmento de 

mandíbula humana no qual foi criado um defeito periodontal na região 

mesial de um molar. Um segmento ósseo foi confeccionado para 

encaixar no defeito e imagens sucessivas com diferentes tempos de 

exposição foram realizadas. A análise mostrou que a SRD é uma 

ferramenta sensível e confiável que permite a análise de pequenas 

variações na densidade óssea.  

Mudanças sutis no osso alveolar como a resposta ao tratamento 

periodontal pelo uso de um agente terapêutico podem ser avaliadas 

usando a técnica de SRD em radiografias seqüenciais. O estudo piloto 

de Goren et al.21 (2008) avaliou a aplicação prática da metodologia de 

SRD na resposta alveolar a doxiciclina. Radiografias periapicais 

selecionadas foram adquiridas com projeções padronizadas de 

pacientes com perda óssea alveolar. Os pacientes foram tratados 

durante 6 meses com a dose sub antimicrobiana de doxiciclina, havia 

grupo placebo,  as radiografias padronizadas das mesmas regiões 

alveolares foram realizadas após 3 e 6 meses e subtraídas da 

radiografia inicial.  A análise por SRD mostrou ganho em 3 dos 6 

pacientes do grupo tratado. Os resultados sugerem que a SRD corrigida 

geometricamente concorda com os indicadores clínicos de severidade 

de perda óssea. O algoritmo de subtração foi capaz de compensar as 

pequenas discrepâncias na geometria da imagem, portanto os autores 
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sugerem a SRD como uma técnica clínica para a avaliação das 

mudanças no osso alveolar.  

Da mesma forma, o estudo piloto de Lai et al.45 (2009) avaliou por 

meio de parâmetros clínicos e por SRD  o efeito adicional da terapia com 

Laser He-Ne no tratamento não cirúrgico  da doença periodontal 

moderada e avançada. Mostrou que o uso do Laser He-Ne associado ao 

tratamento não cirúrgico não promoveu benefícios clínicos adicionais.  

A avaliação de fatores de risco da doença periodontal foi realizada 

pela metodologia da SRD aliada à avaliação dos parâmetros clínicos. 

Dessa forma, Rosa et al.63 (2008) avaliaram o efeito do fumo nos 

parâmetros clínicos periodontais e  no osso alveolar pela metodologia da 

SRD, mostraram que o fumo é um potencial fator de risco na doença 

periodontal.  

 

 2.1.6 SRD na avaliação de tratamentos: regenerativos e com implantes 

osseointegráveis 

O tratamento com regeneração tecidual guiada de defeitos infra 

ósseos em pacientes com doença periodontal tratada foi analisado 

clinicamente e pelo método da SRD com o programa Image Tool®. 

Mostrou que houve aumento de densidade óssea e ganho de nível 

clínico de inserção estável após 5 anos em 47 dos 50 defeitos tratados17.  

A precisão de métodos radiográficos na avaliação da terapia periodontal 

regenerativa foi avaliada por Toback et al.73 (1999) mostrou que o 
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método de SRD apresentou melhores resultados dentre os métodos 

testados.  

O trabalho de Cristgau et al.13 (2006) investigou a influência do 

concentrado rico em plaquetas autógeno na cicatrização e resultado da 

regeneração tecidual guiada avaliando parâmetros clínicos e usando a 

técnica de subtração radiográfica digital. Em 25 pacientes dois defeitos 

contra laterais foram tratados com β-TCP e membrana reabsorvível. 

Metade dos defeitos foi tratada adicionalmente com concentrado rico em 

plaqueta autógeno. Após 3, 6, e 12 meses os resultados de cicatrização 

foram avaliados por parâmetros clínicos e SRD. O uso do concentrado 

rico em plaquetas parece ter reduzido a exposição das membranas e 

acelerou o ganho de densidade óssea.  

A estabilidade biológica de abutments de alumina-zircônia após 1 

ano em função instalados em 37 implantes hexágono externo foram 

avaliados pela metodologia da SRD mostrando que não houve 

reabsorção óssea ao redor dos abutments de cerâmica4.  

O estudo realizado em coelhos por Sakakura et al.67 (2007) 

avaliou a influência da ciclosporina A na qualidade do osso ao redor de 

implantes osseointegráveis com a metodologia da SRD, usando o 

programa X-Poseit®. O efeito do diabetes mellitus e da insulina nos 

implantes osseointegrados em ratos foi aferido por meio da SRD54. Outro 

estudo em ratos usando a metodologia da SRD mostrou que o uso de 

confrey aumentou a densidade óssea ao redor dos implantes 

osseointegráveis no início da cicatrização óssea68.  
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De acordo com Wakoh et al.77 (2006) a SRD é uma técnica 

confiável para a avaliação longitudinal das mudanças no osso ao redor 

dos implantes osseointegráveis. A SRD tem evoluído a tal ponto que 

Deserno et al.15 (2009) demonstrou a possibilidade de ser realizada SRD 

na imagem panorâmica para avaliação de implantes osseointegráveis.  

 

2.2 Simuladores de Tecidos Moles 

 

Um fator a ser considerado na formação da imagem radiográfica é 

o fenômeno de atenuação, segundo Pietrobelli61 1996 este ocorre 

quando um feixe de fótons atravessa um meio, com o qual sofre 

interações atômicas, causando a absorção e atenuação desses fótons.  

Dessa forma, quando um feixe de raios X atravessa os tecidos 

moles, previamente à mandíbula, parte desses fótons são absorvidos 

pelos tecidos e parte tem sua trajetória alterada, levando ao 

espalhamento desses feixes, modificando a sensibilização do sensor ou 

filme radiográfico e consequentemente, da densidade óssea. O 

fenômeno da atenuação depende de interações atômicas, portanto 

materiais com diferentes composições podem levar a diferentes graus de 

atenuações, descrito como coeficiente linear de atenuação61. 

Com o objetivo de diminuir a exposição à radiação o controle 

automático do tempo de exposição foi desenvolvido. O estudo de 

Benchimol et al.5 (2009)  avaliou esse novo dispositivo nas tomadas 

radiográficas de mandíbulas humanas maceradas com placas de acrílico 

em diferentes espessuras como simuladores de tecido mole. As 
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exposições foram realizadas sem placas, com uma placa de 12mm e 

duas placas de 12mm de espessura. Houve boa correlação entre os 

tempos de exposição determinados pelo dispositivo e a espessura das 

placas de acrílico. 

Estudos realizados por Kang et al.40,41 (1996) avaliaram a 

detecção radiográfica de lesões cariosas interproximais, utilizando 

acrílico na espessura de 1,8 cm para reproduzir os tecidos moles. O 

estudo in vitro de Dove et al16.(2000) também utilizou o acrílico na 

espessura de 1,8cm como simulador de tecidos moles. Outros estudos 

utilizaram o material acrílico em diferentes espessuras como simulador 

de tecido mole10,29,30,35,39,42,48,62,66,70,80.   

Entretanto nos estudos in vitro em mandíbulas humanas que 

iniciaram a utilização da SRD de Grondahl et al.23,25,26 não relataram o 

uso de simuladores de tecidos moles nas exposições radiográficas. O 

que também foi observado em outros estudos27,44.  

Outro estudo in vitro avaliou a concordância intra-observador e 

precisão da interpretação da imagem radiográficas digitais com 

diferentes magnificações utilizando madeira 20mm como simulador de 

tecidos moles. Foram criados defeitos periodontais em 60 hemi 

mandíbulas de porco com brocas em baixa rotação com diâmetros de 

0.5mm, 1.0mm, 1.5mm, 2.0mm e 3mm, 180 radiografias digitais 

padronizadas foram realizadas com sensor schick e avaliadas com 

magnificação de 100%, 200% e 400%. Foi observada uma moderada 

concordância intra-observador na classificação dos defeitos 

periodontais, e as imagens magnificadas apresentaram resultados 



36 
 

similares na detecção dos mesmos55. Outro estudo avaliou defeitos 

periodontais em mandíbula de suínos utilizando madeira como simulador 

de tecido mole69.  

A cera também foi utilizada como simulador de tecidos moles, o 

estudo in vitro de Ulusu et al.75 (2010) comparou o uso de radiografias 

digitais e convencionais no diagnóstico de cáries interproximais, 

utilizando cera com 14mm de espessura como simulador de tecido mole. 

O estudo de Mora et al.53 (2007) comparou a precisão do exame 

tomográfico com o radiográfico periapical, na precisão do diagnóstico de 

fraturas longitudinais em dentes inseridos em mandíbulas humanas 

maceradas cobertas com cera para simular os tecidos moles. 

No estudo de Kullendorff et al.43(1996), o sensor DDR Visualix e o 

filme E-speed foram comparados quanto à detecção de lesões 

periapicais, o sistema radiográfico digital direto foi semelhante ao 

filme.Utilizou uma caixa de acrílico preenchida com água para simular os 

tecidos moles com parede de 1mm de espessura e distância entre as 

paredes de 30mm. Da mesma forma outros estudos utilizaram 

recipientes com água como simuladores de tecido mole7,33. 

Souza et al.72 (2004) analisaram a influência dos tecidos moles 

nos níveis de cinza da região retromolar mandibular,  utilizando amostras 

de gordura animal e cera utilidade. Os resultados mostraram que os 

tecidos influenciaram diretamente a mensuração dos níveis de cinza em 

radiografias digitais e consequentemente a avaliação da densidade 

óssea. 
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O estudo de Braga et al.8 (2006), utilizou cera, músculo bovino,  

parafina e resina acrílica como simuladores de tecido mole, mostrou que 

a cera obteve densidade óssea semelhante ao músculo bovino e 

evidenciou a necessidade do uso de simuladores de tecido mole em 

estudos que avaliem a densidade óssea da mandíbula.  

  



38 
 

 

3 PROPOSIÇÃO 

 

A proposição deste estudo foi avaliar a influência dos simuladores de 

tecidos moles na imagem radiográfica digital. 

Foram objetivos específicos avaliar se: 

� Existe diferença no ganho de densidade óssea e da estrutura dental 

(esmalte e dentina) entre os cinco materiais simuladores de tecido mole 

pelo método da subtração radiográfica digital e pela análise de 

intensidade de pixel entre os materiais e sem material. 

� Existe diferença no ganho de densidade óssea e da estrutura dental 

entre as três espessuras dos materiais testadas pelo método da 

subtração radiográfica digital e pela análise de intensidade de pixel. 

� A profundidade de bit (8 e 16 bits) interfere na intensidade de pixel das 

diferentes áreas avaliadas, osso e estrutura dental.  
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

4.1 Material    

 

Para esse estudo foram selecionadas 30 regiões posteriores, 

compreendendo a região do segundo pré-molar e primeiro molar, de 

mandíbulas humanas maceradas parcialmente edêntulas, com 

características morfométricas semelhantes, com pelo menos um dente 

na região selecionada, pertencentes ao acervo da disciplina de Anatomia 

da Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP. Após aprovação 

comitê de ética em pesquisa ( 59/08, em Anexo). 

 

 

4.1.1 Simuladores de Tecidos Moles  

 

A simulação do tecido mole foi realizada utilizando cinco materiais 

(acrílico, cera, madeira, água e tecido bovino). Foram utilizadas placas 

de acrílico, cera, madeira nas espessuras de 10, 15 e 20mm com 

dimensão padronizada de 16x16cm. Para a simulação com água foram 

confeccionados três recipientes de acrílico com as mesmas dimensões 

de altura e largura, entretanto com profundidade variável, preenchidos 

com água, variando assim o espaço ocupado pela água em 10mm, 

15mm e 20mm. Foram utilizadas amostras de tecido muscular e gordura 

bovinas, acondicionados em um invólucro plástico e congelados nas 
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espessuras de 10mm, 15mm e 20mm em dimensão padronizada de 

16x16cm. 

 

4.1.2 Obtenção da imagem 

 

Foi utilizado um dispositivo para padronização das imagens 

radiográficas, que fixou o cilindro de raios X, o sensor radiográfico, e a 

mandíbula, interpondo os materiais simuladores de tecidos moles sem a 

alteração do posicionamento durante a realização do experimento. A 

mandíbula foi fixada na base do dispositivo com cera utilidade. Desta 

forma, as mandíbulas foram estabilizadas de modo que o sensor 

radiográfico permaneceu paralelo à mandíbula, e perpendicular ao feixe 

central de raios X. Os simuladores de tecido mole foram posicionados 

por vestibular da área a ser radiografada e foram fixados com cera 

utilidade. 

Cada mandíbula foi radiografada antes da colocação dos 

simuladores de tecido mole, para obtermos um referencial sem material 

(SM). Em seguida foi realizada a radiografia com os cinco tipos de 

materiais simuladores de tecido mole: placas de acrílico, placas de cera, 

placas de madeira, recipientes com água e amostras de tecido bovino 

congelado (músculo e gordura) foram posicionadas na região vestibular 

a área radiografada em três diferentes espessuras, 10mm, 15mm e 

20mm (Tabela 1, Figura 1). 
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Tabela 1 - Designações dos materiais e suas 

espessuras nas tomadas radiográficas 

Nomenclatura Material 

SM Sem material 

A10 Acrílico 10 mm 

A15 Acrílico 15 mm 

A20 Acrílico 20 mm 

C10 Cera 10 mm 

C15 Cera 15 mm 

C20 Cera 20 mm 

M10 Madeira 10 mm 

M15 Madeira 15 mm 

M20 Madeira 20 mm 

H10 Água 10 mm 

H15 Água 15 mm 

H20 Água 20 mm 

TB10 Tecido bovino 10mm 

TB15 Tecido bovino 15mm 

TB20 Tecido bovino 20mm 

 

Em todas as tomadas radiográficas a padronização dos fatores 

geométricos foi mantida, desta forma a mandíbula só foi removida do 

dispositivo após a realização das tomadas radiográficas do experimento.  
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FIGURA 1 – Padronização da tomada radiográfica: A. Cilindro de raios x. B. Simulador 

de Tecido Mole/Placas de Acrílico. C. Sensor Visualix D. Mandíbula. 

 

Para obtenção das imagens digitais diretas foi utilizado o sensor 

Visualix, Gendex. O sensor foi exposto aos raios X usando-se o aparelho 

de raios X periapical Oralix, modelo 765 DC, Gendex. As imagens foram 

capturadas com a resolução de 1000 dpi. Os fatores de exposição 

utilizados foram: 65 kV, 7mA, distância foco-sensor de 30 cm e o tempo 

de exposição de 0,08s com a utilização da escala de alumínio. 

 

4.2 Análise radiográfica 

 

O sensor CCD (charge-coupled device) Visualix eHD Gendex foi 

diretamente conectado ao computador, logo após a exposição ao feixe 

de raios X, a imagem radiográfica foi capturada em 12bits pelo sensor e 
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transferida automaticamente para o programa VixWin Pro. As imagens 

foram exportadas com 8 bits e 16 bits. As imagens de 8bits foram 

analisadas por subtração radiográfica digital e com 8 e16 bits foram 

avaliadas quanto a intensidade de pixel. A profundidade de bit quantifica 

quantas gradações únicas de cinza estão disponíveis, a imagem de 8 

bits apresenta 256 tons de cinza (sendo 0 equivalente a cor preta e 255 

equivalente a cor branca), já na imagem de 16bits há 65 536 tons de 

cinza. 

4.2.1 Análise por subtração radiográfica digital 

 

Para análise por subtração radiográfica digital, as imagens de 8 

bits foram exportadas para o programa de subtração digital (X-Poseit, 

versão 3.1.17, Image Interpreter System, Denmark).  

Duas imagens radiográficas, uma referente à exposição sem 

material e outra referente à exposição com o material simulador de 

tecido mole, foram abertas no programa e posicionadas uma ao lado da 

outra (Figura 2). Dessa forma a imagem inicial foi sempre a imagem sem 

material (SM) enquanto a imagem final foi à imagem com material (A10, 

A15, A20...) gerando uma imagem subtraída (SM- A10, SM-A15, SM-

A20...).  

Em cada imagem foram marcados 14 pontos de referência com 

magnificação de 200X, em cada limite de junção cemento esmalte, 

esmalte, dentina, restaurações de amalgama, ápice dental, crista 

alveolar e escala de alumínio.  A distância entre os pontos foi aferida 

com a ferramenta do programa (Figura 2). Duas áreas de análise foram 



44 
 

definidas, formando as regiões de interesse (ROI). A região 1 

envolvendo o osso alveolar próximo a uma raiz dental, formando um 

retângulo com medidas 99X225pixels (R1), a região 2 consistiu de um 

quadrado de medida 73X73pixels envolvendo estrutura dental (R2). A 

área controle (ROC) foi definida como uma grande área englobando 

todas as duas áreas de interesse selecionadas na imagem. 

As áreas de interesse foram determinadas na radiografia inicial e 

transferidas para a radiografia final automaticamente, impedindo assim 

variações de posicionamento da área de interesse.   

As imagens radiográficas obtidas foram subtraídas a partir da 

imagem inicial (SM) nas regiões de interesse (osso e estrutura dental), 

fornecendo diferenças entre os valores dos tons de cinza. A subtração 

radiográfica foi realizada por um examinador e os dados de ganho de 

nível de cinza e área de ganho foram avaliados de acordo com a região 

de interesse. 
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FIGURA 2- Imagens posicionadas lado a lado, com pontos de referência marcados; 

 #1 = região 1 ; #2 = região 2; #3, #4, #5 áreas testes(usadas somente no estudo piloto) 

#6 área controle. 

 

4.2.2 Análise da intensidade de pixel  

 

As imagens obtidas com 8 e 16 bits foram analisadas pelo 

programa ImageJ (version 1.36b / NIH software) desenvolvido pelo 

National Intitute of Health – USA (http://rsb.info.nih.gov/ij/index.html) para 

o cálculo da intensidade de pixel em duas regiões independentes, tecido 

ósseo e dental. Foi delimitado um quadrado de 100x100 pixels na 

imagem radiográfica com a ferramenta própria do programa ocupando a 

área da região de interesse ROI.  Para avaliação do tecido ósseo a ROI 

foi delimitada na região óssea entre duas raízes dentais denominada 
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Região 1 (Figura 3) Para avaliação do tecido dental a ROI foi delimitada 

na região da coroa dental hígida englobando esmalte e dentina, 

denominada Região 2 (Figura 4).   

As coordenadas de cada ROI foram registradas, gerando um 

Macro para cada mandíbula e cada região, que foi repetido em todas as 

imagens da mesma mandíbula, de modo a garantir que a mesma ROI 

fosse avaliada em todas as imagens. Os valores dos níveis médios de 

cinza das áreas de interesse correspondentes foram analisados, tanto 

para imagens de 8 e 16 bits, nas duas regiões de interesse, para 

comparar a influência dos simuladores de tecido mole testados no osso 

e estrutura dental e se a profundidade de bit influência nos resultados de 

intensidade de pixel. 

 

 

FIGURA 3- Análise de intensidade de pixel com o programa Image J, na região 1 

(osso). 
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FIGURA 4 – Análise de intensidade de pixel com o programa Image J, na região 2 

(estrutura dental=esmalte e dentina). 

 

4.3 Planejamento estatístico 

Na subtração radiográfica digital, as imagens radiográficas obtidas 

foram subtraídas a partir da imagem inicial (SM) nas regiões de 

interesse (osso e estrutura dental), fornecendo diferenças entre os 

valores dos tons de cinza.  Os dados de ganho de densidade  e área de 

ganho foram avaliados. Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para 

averiguar a normalidade.  

Os resultados obtidos com as imagens de 8 bits e 16 bits foram 

avaliados quanto à intensidade de pixel individualmente depois 

comparados entre si.Em todos os procedimentos, foi adotado um nível 

de significância de 5% para a tomada de decisão.  
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5 RESULTADO  
 
5.1 Subtração Radiográfica Digital 

5.1.1 Região 1 – Osso Alveolar – Área de Ganho 

 

ANÁLISE DA NORMALIDADE 

 

Com base na utilização do teste de Shapiro-Wilk, todos os grupos 

de dados avaliados apresentaram distribuição não-paramétrica. Sendo 

assim, os testes escolhidos para que fosse feita a avaliação estatística 

dos dados de área da região 1 também foram aqueles voltados para 

análise de dados com distribuição não-paramétrica. 

 

ANÁLISE DA ÁREA DE GANHO – COMPARAÇÃO EMBASADA NO MATERIAL 

 

Nesta fase, todos os materiais utilizados foram comparados entre 

si, sempre considerando o emprego de uma mesma espessura. Dessa 

forma, foram utilizados três blocos de comparação, para materiais com 

espessura de 10, 15 e 20 mm, respectivamente. O teste utilizado foi o de 

Kruskal-Wallis, seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. A 

hipótese testada foi aquela na qual todos os materiais testados 

influenciariam a imagem de maneira similar. Valores de p menores do 

que 0,05, foram indicativos de rejeição da hipótese, indicando que o tipo 

de material influenciou na área afetada, área com ganho de densidade 

(Gráfico 1, Tabela 2, Figura 5). 
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Tabela 2 – Área de ganho (média) e comparação dos grupos segundo o 

material utilizado na região 1 (osso) 

Espessura Materiais Área de ganho Diferença com os materiais 

10 mm 

(1) Acrílico     3625 ns 
(2) Cera 4740 ns 
(3) Água 2944 ns 
(4) Madeira 4028 ns 
(5) Tec. bovino 4432 ns 

15 mm 

(1) Acrílico     3303 ns 
(2) Cera 4077 ns 
(3) Água 2424 ns 
(4) Madeira 3575 ns 
(5) Tec. bovino 3494 ns 

20 mm 

(1) Acrílico     2932 ns 
(2) Cera 3620 ns 
(3) Água 2141 ns 
(4) Madeira 3108 ns 
(5) Tec. bovino 2628 ns 

(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de ANOVA seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. 
 
 

 
GRÁFICO 1 – Área de ganho de densidade radiográfica (média e desvio padrão 
superior), e comparação dos grupos segundo o material utilizado, para uma 
mesma espessura na região 1 )osso. 
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ANÁLISE DA ÁREA DE GANHO– COMPARAÇÃO EMBASADA NA ESPESSURA 

Nesta fase, todas as espessuras dos diferentes materiais utilizados 

foram comparadas entre si, sempre considerando o emprego de um 

mesmo material. Dessa forma, foram utilizados cinco blocos de 

comparação, para os materiais Acrílico, Cera, Madeira, Água e Tecido 

bovino, respectivamente. O teste utilizado foi o de Kruskal-Wallis, 

seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. A hipótese testada foi 

aquela na qual todos os materiais testados influenciariam a imagem de 

maneira similar. Valores de p menores do que 0,05, foram indicativos de 

rejeição da hipótese, indicando que a espessura do material influenciou 

na área de ganho de densidade da imagem(Gráfico 2, Tabela 3, Figura 

6). 

 

Tabela 3 – Área de ganho (média) e comparação dos grupos segundo a 

espessura do material utilizado na região 1 (osso) 

Material Espessura Área de ganho Diferença com os materiais 

Acrílico 
(1) 10 mm     3625 ns 
(2) 15 mm 3303 ns 
(3) 20 mm 2932 ns 

Cera 
(1) 10 mm     4740 ns 
(2) 15 mm 4077 ns 
(3) 20 mm 3620 ns 

Água 
(1) 10 mm     2944 ns 
(2) 15 mm 2424 ns 
(3) 20 mm 2141 ns 

Madeira 
(1) 10 mm     4028 ns 
(2) 15 mm 3575 ns 
(3) 20 mm 3108 ns 

Tecido 
bovino 

(1) 10 mm     4432 ns 
(2) 15 mm 3494 ns 
(3) 20 mm 2628 ns 

(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de ANOVA seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. 
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GRÁFICO 2 – Área de ganho de densidade radiográfica (média e desvio padrão 
superior), e comparação dos grupos segundo a espessura do material utilizado, 
para um mesmo material na região 1 (osso).  
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FIGURA 5- Imagens representativas de subtração radiográficas dos materiais testados numa 

mesma espessura (A10=acrílico 10mm, C10= cera 10mm, H10=água 10mm, M10=madeira 

10mm e TB10= tecido bovino 10mm). 
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FIGURA 6- Imagens representativas de subtração radiográfica nas três espessuras(10mm, 

15mm e 20mm) de Cera(C). 

 

 
 

5.1.2 Região 2 – Estrutura Dental –Análise da Área de Ganho 

 

ANÁLISE DA NORMALIDADE 

Todos os dados de densidade obtidos durante a avaliação da 

região 2 apresentaram distribuição não paramétrica. Tal fator não foi 

exclusivamente associado aos resultados obtidos, mas principalmente 

pelo fato de existir diversos valores zerados (ausência de ganho de 

densidade radiográfica), na região avaliada. Ficou constatado que na 

maioria dos casos não houve ganho de níveis de cinza na estrutura 

dental (Tabela 4). Dessa maneira, fica impossível qualquer análise 

estatística em cima dos dados, pois qualquer comparação dependente 

dos parâmetros média e desvio padrão seria extremamente contaminada 

pela grande variação desses parâmetros, para um n que seria limitado 
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(considerando os dados não zerados, o n dos grupos variaria entre 2 e 

6), o que levaria a um baixo poder estatístico.  

 

Tabela 4 – Números absolutos e percentuais dos dados zerados segundo 

material na região 2 (dente)  

Materiais 
Ganho 

Dados  
zerados 

Dados  
com valores 

Acrílico 10 mm     27 (90,0%) 3 (10,0%) 
Acrílico 15 mm 27 (90,0%) 3 (10,0%) 
Acrílico 20 mm 27 (90,0%) 2 (6,7%) 
Cera 10 mm 25 (83,3%) 5 (16,7%) 
Cera 15 mm 27 (90,0%) 3 (10,0%) 
Cera 20 mm 27 (90,0%) 3 (10,0%) 
Água 10 mm 26 (86,7%) 4 (13,3%) 
Água 15 mm 28 (93,3%) 2 (6,7%) 
Água 20 mm 27 (90,0%) 3 (10,0%) 
Madeira 10 mm 27 (90,0%) 3 (10,0%) 
Madeira 15 mm 27 (90,0%) 2 (6,7%) 
Madeira 20 mm 27 (90,0%) 3 (10,0%) 
Tecido bovino 10mm 28 (93,3%) 2 (6,7%) 
Tecido bovino 15mm 27 (90,0%) 3 (10,0%) 
Tecido bovino 20mm 27 (90,0%) 3 (10,0%) 

 

 

5.2  Intensidade de Pixel 

5.2.1 REGIÃO 1- 8 BITS   

ANÁLISE DA NORMALIDADE 

Com base na utilização do teste de Shapiro-Wilk, todos os grupos de 

dados avaliados apresentaram distribuição paramétrica. Sendo assim, 

os testes escolhidos para que fosse feita a avaliação estatística dos 

dados de média de intensidade de pixel da Região 1 também foram 

aqueles voltados para análise de dados com distribuição paramétrica. 
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COMPARAÇÃO DOS MATERIAIS 

Nesta fase, todos os materiais utilizados foram comparados entre si, 

sempre considerando o emprego de uma mesma espessura. Dessa 

forma, foram utilizados três blocos de comparação, para materiais com 

espessura de 10, 15 e 20 mm, respectivamente. O teste utilizado foi o de 

ANOVA, seguido do teste de comparação múltipla de Tukey. A hipótese 

testada foi aquela na qual todos os materiais testados influenciariam o 

valor de intensidade de pixel obtido de maneira similar. Valores de p 

menores do que 0,05 foram indicativos de rejeição da hipótese, 

evidenciando que o tipo de material influenciou na intensidade de pixel 

obtida. 

Comparação também foi feita entre uma área controle, sem nenhum 

material. Para tal, o teste t não pareado foi utilizado para comparações dois 

a dois entre a área testada e a área controle (Tabela 5, Gráfico 3). 

 

Tabela 5 – Intensidade de pixel (média) e comparação dos grupos segundo 

o material utilizado na região 1 (osso) das imagens com 8bits 

Espessura Materiais Intensidade de pixel Diferença com os materiais 

10 mm 

(1) Acrílico     153.5 ns 
(2) Cera 145.5 ns 
(3) Água 151.5 ns 
(4) Madeira 148.9 ns 
(5) Tec. bovino 155.9 ns 

15 mm 

(1) Acrílico     153.3 ns 
(2) Cera 151.6 ns 
(3) Água 149.9 ns 
(4) Madeira 153.4 ns 
(5) Tec. bovino 158.5 ns 

20 mm 

(1) Acrílico     152.2 ns 
(2) Cera 155.3 ns 
(3) Água 148.2 ns 
(4) Madeira 153.3 ns 
(5) Tec. bovino 164.7 ns 
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(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de ANOVA seguido do teste de comparação múltipla de Tukey. 

 

GRÁFICO 3 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) em 8 bits (0-255) na 
região 1 (osso), e comparação dos grupos segundo o material utilizado, para uma 
mesma espessura. (*) indica diferença entre a área controle (sem material) com 
todos os demais grupos (p<0,05). 
 

COMPARAÇÃO DAS ESPESSURAS 

Nesta fase, todas as espessuras dos diferentes materiais utilizados 

foram comparadas entre si, sempre considerando o emprego de um 

mesmo material. Dessa forma, foram utilizados cinco blocos de 

comparação, para os materiais: Acrílico, Cera, Água, Madeira e Tecido 

bovino, respectivamente. O teste utilizado foi o de ANOVA, seguido do 

teste de comparação múltipla de Tukey. A hipótese testada foi aquela na 

qual todos os materiais testados influenciariam a imagem de maneira 

similar. Valores de p menores do que 0,05 foram indicativos de rejeição 

da hipótese, indicando que a espessura do material influenciou no valor 

de intensidade de pixel obtido. Comparação também foi feita entre uma 

área controle, sem nenhum material. Para tal, o teste t não pareado foi 
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utilizado para comparações dois a dois entre a área testada e a área 

controle (Gráfico 4, Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Intensidade de pixel média e comparação dos grupos segundo a 

espessura do material utilizado na região 1 (osso) das imagens com 8bits 

Material Espessura Intensidade de pixel Diferença com os materiais 

Acrílico 
(1) 10 mm     153.5 ns 
(2) 15 mm 153.3 ns 
(3) 20 mm 152.2 ns 

Cera 
(1) 10 mm     145.5 ns 
(2) 15 mm 151.6 ns 
(3) 20 mm 155.3 ns 

Água 
(1) 10 mm     151.5 ns 
(2) 15 mm 149.9 ns 
(3) 20 mm 148.2 ns 

Madeira 
(1) 10 mm     148.9 ns 
(2) 15 mm 153.4 ns 
(3) 20 mm 153.3 ns 

Tecido 
bovino 

(1) 10 mm     155.9 ns 
(2) 15 mm 158.5 ns 
(3) 20 mm 164.7 ns 

(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de ANOVA seguido do teste de comparação múltipla de Tukey. 
 
 

 

GRÁFICO 4 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) em 8 bits (0-255) na 
região 1 (osso), e comparação dos grupos segundo a espessura do material 
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utilizado, para um mesmo material. (*) indica diferença entre a área controle (sem 
material) com todos os demais grupos (p<0,05). 
 

 

 5.2.2 REGIÃO 1- 16 BITS   

 

ANÁLISE DA NORMALIDADE 

Com base na utilização do teste de Shapiro-Wilk, todos os grupos de 

dados avaliados apresentaram distribuição paramétrica. Sendo assim, os 

testes escolhidos para que fosse feita a avaliação estatística dos dados 

de média de intensidade de pixel da Região 1 também foram aqueles 

voltados para análise de dados com distribuição paramétrica. 

 

COMPARAÇÃO DOS MATERIAIS 

Nesta fase, todos os materiais utilizados foram comparados entre si, 

sempre considerando o emprego de uma mesma espessura. Dessa 

forma, foram utilizados três blocos de comparação, para materiais com 

espessura de 10, 15 e 20 mm, respectivamente. O teste utilizado foi o de 

ANOVA, seguido do teste de comparação múltipla de Tukey. A hipótese 

testada foi aquela na qual todos os materiais testados influenciariam o 

valor de intensidade de pixel obtido de maneira similar. Valores de p 

menores do que 0,05 foram indicativos de rejeição da hipótese, 

evidenciando que o tipo de material influenciou na intensidade de pixel 

obtida. 
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Comparação também foi feita entre uma área controle, sem nenhum 

material. Para tal, o teste t não pareado foi utilizado para comparações 

dois a dois entre a área testada e a área controle (Gráfico 5, Tabela 7). 

 

 

Tabela 7 – Intensidade de pixel (média) e comparação dos grupos segundo 

o material utilizado na região 1 (osso) das imagens com 16bits 

Espessura Materiais Intensidade de pixel Diferença com os materiais 

10 mm 

(1) Acrílico     2473 ns 
(2) Cera 2345 ns 
(3) Água 2441 ns 
(4) Madeira 2399 ns 
(5) Tec. bovino 2511 ns 

15 mm 

(1) Acrílico     2470 ns 
(2) Cera 2443 ns 
(3) Água 2415 ns 
(4) Madeira 2471 ns 
(5) Tec. bovino 2553 ns 

20 mm 

(1) Acrílico     2452 ns 
(2) Cera 2501 ns 
(3) Água 2388 ns 
(4) Madeira 2469 ns 
(5) Tec. bovino 2653 ns 

(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de ANOVA seguido do teste de comparação múltipla de Tukey. 
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GRÁFICO 5 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) em 16 bits (0-65535) 
na região 1 (osso), e comparação dos grupos segundo o material utilizado, para 
uma mesma espessura. (*) indica diferença entre a área controle (sem material) 
com todos os demais grupos (p<0,05). 
 

 

 COMPARAÇÃO DAS ESPESSURAS 

Nesta fase, todas as espessuras dos diferentes materiais utilizados 

foram comparadas entre si, sempre considerando o emprego de um 

mesmo material. Dessa forma, foram utilizados cinco blocos de 

comparação, para os materiais: Acrílico, Cera, Água, Madeira e Tecido 

bovino, respectivamente. O teste utilizado foi o de ANOVA, seguido do 

teste de comparação múltipla de Tukey. A hipótese testada foi aquela na 

qual todos os materiais testados influenciariam a imagem de maneira 

similar. Valores de p menores do que 0,05 foram indicativos de rejeição 

da hipótese, indicando que a espessura do material influenciou no valor 

de intensidade de pixel obtido. Comparação também foi feita entre uma 

área controle, sem nenhum material. Para tal, o teste t não pareado foi 
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utilizado para comparações dois a dois entre a área testada e a área 

controle (Gráfico 6, Tabela 8) 

Tabela 8 – Intensidade de pixel média e comparação dos grupos segundo a 

espessura do material utilizado na região 1 (osso) das imagens com 16bits 

Material Espessura Intensidade de pixel Diferença com os materiais 

Acrílico 
(1) 10 mm     2473 ns 
(2) 15 mm 2470 ns 
(3) 20 mm 2452 ns 

Cera 
(1) 10 mm     2345 ns 
(2) 15 mm 2443 ns 
(3) 20 mm 2501 ns 

Água 
(1) 10 mm     2441 ns 
(2) 15 mm 2415 ns 
(3) 20 mm 2388 ns 

Madeira 
(1) 10 mm     2399 ns 
(2) 15 mm 2471 ns 
(3) 20 mm 2469 ns 

Tecido 
bovino 

(1) 10 mm     2511 ns 
(2) 15 mm 2553 ns 
(3) 20 mm 2653 ns 

(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de ANOVA seguido do teste de comparação múltipla de Tukey. 

 

GRÁFICO 6 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) em 16 bits (0-65535) 
na região 1 (osso), e comparação dos grupos segundo a espessura do material 
utilizado, para um mesmo material. (*) indica diferença entre a área controle (sem 
material) com todos os demais grupos (p<0,05). 
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5.2.3 REGIÃO 2, 8 BITS  

 

ANÁLISE DA NORMALIDADE 

Com base na utilização do teste de Shapiro-Wilk, todos os grupos de 

dados avaliados apresentaram distribuição não-paramétrica. Sendo 

assim, os testes escolhidos para que fosse feita a avaliação estatística 

dos dados de média de intensidade de pixel da Região 2 também foram 

aqueles voltados para análise de dados com distribuição não-

paramétrica. 

 

 COMPARAÇÃO DOS MATERIAIS 

Nesta fase, todos os materiais utilizados foram comparados entre si, 

sempre considerando o emprego de uma mesma espessura. Dessa 

forma, foram utilizados três blocos de comparação, para materiais com 

espessura de 10, 15 e 20 mm, respectivamente. O teste utilizado foi o de 

Kruskal-Wallis, seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. A 

hipótese testada foi aquela na qual todos os materiais testados 

influenciariam o valor de intensidade de pixel obtido de maneira similar. 

Valores de p menores do que 0,05 foram indicativos de rejeição da 

hipótese, evidenciando que o tipo de material influenciou na intensidade 

de pixel obtida. 

Comparação também foi feita entre uma área controle, sem nenhum 

material. Para tal, o teste de Mann-Whitney foi utilizado para 

comparações dois a dois entre a área testada e a área controle (Gráfico 

7, Tabela 9) 
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Tabela 9 – Intensidade de pixel (média) e comparação dos grupos segundo 

o material utilizado na região 2 (dente) das imagens com 8bits 

Espessura Materiais Intensidade de pixel Diferença com os materiais 

10 mm 

(1) Acrílico     219.7 ns 
(2) Cera 218.3 ns 
(3) Água 217.4 ns 
(4) Madeira 218.6 ns 
(5) Tec. bovino 219.1 ns 

15 mm 

(1) Acrílico     218.4 ns 
(2) Cera 219.5 ns 
(3) Água 215.3 ns 
(4) Madeira 219.2 ns 
(5) Tec. bovino 218.6 ns 

20 mm 

(1) Acrílico     216.4 ns 
(2) Cera 219.6 ns 
(3) Água 213.4 ns 
(4) Madeira 218.6 ns 
(5) Tec. bovino 219.7 ns 

(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. 

 
GRÁFICO 7 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) em 8 bits (0-255) na 
região 2 (dente), e comparação dos grupos segundo o material utilizado, para uma 
mesma espessura.  
 

COMPARAÇÃO DAS ESPESSURAS 
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Nesta fase, todas as espessuras dos diferentes materiais utilizados 

foram comparadas entre si, sempre considerando o emprego de um 

mesmo material. Dessa forma, foram utilizados cinco blocos de 

comparação, para os materiais: Acrílico, Cera, Água, Madeira e Tecido 

bovino, respectivamente. O teste utilizado foi o de Kruskal-Wallis, 

seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. A hipótese testada foi 

aquela na qual todos os materiais testados influenciariam a imagem de 

maneira similar. Valores de p menores do que 0,05 foram indicativos de 

rejeição da hipótese, indicando que a espessura do material influenciou 

no valor de intensidade de pixel obtido. Comparação também foi feita 

entre uma área controle, sem nenhum material. Para tal, o teste de 

Mann-Whitney foi utilizado para comparações dois a dois entre a área 

testada e a área controle (Gráfico 8, Tabela 10) 

 

Tabela 10 – Intensidade de pixel média e comparação dos grupos segundo 

a espessura do material utilizado na região 2 (dente) das imagens com 8bits 

Material Espessura Intensidade de pixel Diferença com os materiais 

Acrílico 
(1) 10 mm     219.7 ns 
(2) 15 mm 218.4 ns 
(3) 20 mm 216.4 ns 

Cera 
(1) 10 mm     218.3 ns 
(2) 15 mm 219.5 ns 
(3) 20 mm 219.6 ns 

Água 
(1) 10 mm     217.4 ns 
(2) 15 mm 215.3 ns 
(3) 20 mm 213.4 ns 

Madeira 
(1) 10 mm     218.6 ns 
(2) 15 mm 219.2 ns 
(3) 20 mm 218.6 ns 

Tecido 
bovino 

(1) 10 mm     219.1 ns 
(2) 15 mm 218.6 ns 
(3) 20 mm 219.7 ns 

(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de Kruskal-Walis seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. 
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GRÁFICO 8 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) em 8 bits (0-255) na 
região 2 (dente), e comparação dos grupos segundo a espessura do material 
utilizado, para um mesmo material.  
 

 

5.2.4 REGIÃO 2, 16 BITS   

 

ANÁLISE DA NORMALIDADE 

Com base na utilização do teste de Shapiro-Wilk, todos os grupos de 

dados avaliados apresentaram distribuição não-paramétrica. Sendo 

assim, os testes escolhidos para que fosse feita a avaliação estatística 

dos dados de média de intensidade de pixel da Região 2 também foram 

aqueles voltados para análise de dados com distribuição não-

paramétrica. 

 

COMPARAÇÃO DOS MATERIAIS 
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Nesta fase, todos os materiais utilizados foram comparados entre si, 

sempre considerando o emprego de uma mesma espessura. Dessa 

forma, foram utilizados três blocos de comparação, para materiais com 

espessura de 10, 15 e 20 mm, respectivamente. O teste utilizado foi o de 

Kruskal-Wallis, seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. A 

hipótese testada foi aquela na qual todos os materiais testados 

influenciariam o valor de intensidade de pixel obtido de maneira similar. 

Valores de p menores do que 0,05 foram indicativos de rejeição da 

hipótese, evidenciando que o tipo de material influenciou na intensidade 

de pixel obtida. 

Comparação também foi feita entre uma área controle, sem nenhum 

material. Para tal, o teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparações 

dois a dois entre a área testada e a área controle(Gráfico 9, Tabela 11). 

 

 

Tabela 11 – Intensidade de pixel (média) e comparação dos grupos 

segundo o material utilizado na região 2 (dente) das imagens com 16bits 

Espessura Materiais Intensidade de pixel Diferença com os materiais 

10 mm 

(1) Acrílico     3536 ns 
(2) Cera 3513 ns 
(3) Água 3499 ns 
(4) Madeira 3518 ns 
(5) Tec. bovino 3525 ns 

15 mm 

(1) Acrílico     3515 ns 
(2) Cera 3532 ns 
(3) Água 3465 ns 
(4) Madeira 3528 ns 
(5) Tec. bovino 3517 ns 

20 mm 

(1) Acrílico     3482 ns 
(2) Cera 3534 ns 
(3) Água 3434 ns 
(4) Madeira 3517 ns 
(5) Tec. bovino 3539 ns 
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(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. 
 
 

 
GRÁFICO 9 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) em 16 bits (0-65535) 
na região 2 (dente), e comparação dos grupos segundo o material utilizado, para 
uma mesma espessura.  
 

 

COMPARAÇÃO DAS ESPESSURAS 

Nesta fase, todas as espessuras dos diferentes materiais utilizados 

foram comparadas entre si, sempre considerando o emprego de um 

mesmo material. Dessa forma, foram utilizados cinco blocos de 

comparação, para os materiais: Acrílico, Cera, Água, Madeira e Tecido 

bovino, respectivamente. O teste utilizado foi o de Kruskal-Wallis, 

seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. A hipótese testada foi 

aquela na qual todos os materiais testados influenciariam a imagem de 

maneira similar. Valores de p menores do que 0,05 foram indicativos de 

rejeição da hipótese, indicando que a espessura do material influenciou 

no valor de intensidade de pixel obtido. Comparação também foi feita 
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entre uma área controle, sem nenhum material. Para tal, o teste de 

Mann-Whitney foi utilizado para comparações dois a dois entre a área 

testada e a área controle.(Gráfico 10, Tabela 12) 

Tabela 12 – Intensidade de pixel média e comparação dos grupos segundo 

a espessura do material utilizado na região 2(dente) das imagens com 

16bits 

Material Espessura Intensidade de pixel Diferença com os materiais 

Acrílico 
(1) 10 mm     3536 ns 
(2) 15 mm 3515 ns 
(3) 20 mm 3482 ns 

Cera 
(1) 10 mm     3513 ns 
(2) 15 mm 3532 ns 
(3) 20 mm 3534 ns 

Água 
(1) 10 mm     3499 ns 
(2) 15 mm 3465 ns 
(3) 20 mm 3434 ns 

Madeira 
(1) 10 mm     3518 ns 
(2) 15 mm 3528 ns 
(3) 20 mm 3517 ns 

Tecido 
bovino 

(1) 10 mm     3525 ns 
(2) 15 mm 3517 ns 
(3) 20 mm 3539 ns 

(ns) indica ausência de diferença estatística quando comparado a qualquer um dos demais 
grupos; Teste de Kruskal-Walis seguido do teste de comparação múltipla de Dunn. 
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GRÁFICO 10 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) 16 bits (0-65535) na 
região 2 (dente), e comparação dos grupos segundo a espessura do material 
utilizado, para um mesmo material.  

 

5.2.5 Comparação entre 8 e 16 bits, região 1 e 2 

ANÁLISE DA NORMALIDADE 

É importante salientar que para essa comparação os dados obtidos 

foram relativizados à sua escala, para que fosse feita uma comparação 

baseada em grandezas semelhantes. Nesse sentido, e com a aplicação 

de regras de três simples, os dados obtidos para 8 bits foram convertidos 

em porcentagem baseada em uma escala que oscilava entre 0 e 255, e 

os dados obtidos para 16 bits foram convertidos em porcentagem 

baseada em uma escala que oscilava entre 0 e 65535. As porcentagens 

obtidas foram utilizadas para a representação estatística da amostra. 

Com base na utilização do teste de Shapiro-Wilk, todos os grupos de 

dados avaliados apresentaram distribuição não-paramétrica. Sendo 

assim, os testes escolhidos para que fosse feita a avaliação estatística 

comparativa, nas diferentes regiões, entre as intensidades de pixel 

obtidas com 8 e com 16 bits também foram aqueles voltados para análise 

de dados com distribuição não-paramétrica. 

ANÁLISE DA INTENSIDADE DOS PIXELS – COMPARAÇÃO ENTRE 8 E 16 BITS 

Nesta fase, para que a apresentação dos dados fosse feita de forma 

mais didática, as comparações foram feitas em bloco de acordo com a 

espessura do material utilizado, região por região, em um total de 6 

blocos de comparação (Região 1 – 10mm, Região 1 – 15mm, Região 1 – 

20mm, Região 2 – 10mm, Região 2 – 15mm, Região 2 – 20mm). O teste 

utilizado, para cada comparação 8 versus 16 bits, para cada material 
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utilizado dentro de cada espessura foi o teste de Mann-Whitney. Para 

todos os casos testados, houve diferença estatística muito significativa 

(p<0,001) entre os dados de 8 e 16 bits (Gráfico 11 e 12). 

 

GRÁFICO 11 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) em 8 bits (barras 
brancas) e 16 bits (barras cinza), na região 1, e sua comparação. Letras iguais 
indicam igualdade estatística. 
 

 

10mm 

15mm 

20mm 
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GRÁFICO 12 – Intensidade de pixel (média e desvio padrão) em 8 bits (barras 
brancas) e 16 bits (barras cinza), na região 2, e sua comparação. Letras iguais 
indicam igualdade estatística. 
  

 

 

 

10mm 

15mm 
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6 DISCUSSÃO 

A falta de padronização quanto à natureza e espessura dos 

simuladores de tecido mole está presente nos estudos in vitro. Na 

literatura encontramos trabalhos que utilizam diferentes materiais, 

como: acrílico, cera, água, madeira em diferentes espessuras10,38-

41,66, 69, 70, 80. A influência dos simuladores de tecido mole foi avaliada 

em apenas em dois estudos, que mostraram que os materiais e 

espessuras utilizados influenciaram os valores de densidade 

óssea8,72.  

Nesse estudo utilizamos dois tipos de metodologia para avaliar 

a densidade óssea e dentária: a subtração radiográfica digital e a 

intensidade de pixel. A SR é indicada para a detecção de mudanças 

mínimas na imagem radiográfica, na qual a manutenção dos fatores 

geométricos é fundamental para o emprego correto da 

metodologia9,11,12,13,37,46,62,67,69,71,80. O sensor (CCD) Visualix eHD 

Gendex foi escolhido por ser um sistema radiográfico digital direto, 

que não precisa ser removido da posição, após a exposição ao feixe 

de raios X, permitindo assim uma melhor manutenção dos fatores 

geométricos no experimento. Um dispositivo que posicionava a 

mandíbula, o sensor radiográfico e o cilindro de raios X foi 

desenvolvido para garantir a reprodutibilidade dos fatores 

geométricos, desta forma, somente os materiais simuladores de 

tecido mole foram posicionados para a realização das tomadas 

sequencialmente. Outro aspecto importante desse tipo de sistema 
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digital, em comparação com os que utilizam placas de fósforo é que 

este último possui uma latitude de exposição bem maior que o sensor 

e o filme radiográfico18, fato que poderia levar à utilização de tempos 

de exposição maiores ou menores do que os necessários, além de 

ter mostrado em estudo piloto, realizado previamente, a inversão dos 

resultados de densidade cuja provável explicação foi que o sistema 

digital com placa de fósforo que utiliza um leitor a laser corrigiria a 

densidade. 

A intensidade de pixel é uma metodologia mais simples de ser 

realizada do que a subtração radiográfica, com eficácia 

comprovada34,72,74 cuja vantagem em relação à subtração digital é a 

possibilidade de analisar imagens com pequenas diferenças na 

padronização geométrica e quanto à variabilidade relativa ao grau de 

escurecimento. 

Quando o feixe de raios X passa através dos tecidos moles 

alguns desses fótons são absorvidos pelos tecidos e outros 

atenuados modificando assim a formação da imagem no filme ou 

sensor radiográfico, e consequentemente a densidade óssea, se 

compararmos com tomadas radiográficas onde não existe tecido 

mole, como em estudos experimentais que utilizam, por exemplo, 

mandíbula macerada ou dente extraído. O fenômeno da atenuação 

depende de interações atômicas, portanto materiais com diferentes 

composições devem levar a diferentes graus de atenuação61. 

A escassez de estudos pertinentes na literatura que venham a 

embasar o uso dos simuladores de tecido mole dificulta a discussão 
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dos resultados obtidos nesse estudo. Os estudos de Braga et al.8 

(2006) e Souza et al.72 (2004) mostraram que materiais diferentes 

com uma mesma espessura apresentaram diferentes densidades 

ópticas na região óssea mandibular, entretanto nesses estudos foram 

utilizadas metodologias diferentes da adotada no nosso estudo, 

dificultando  a comparação dos resultados. 

Os resultados referentes à análise da região 1(osso), tanto 

pela análise da área de ganho por subtração radiográfica quanto pela 

avaliação da intensidade de pixel mostrou que os diferentes 

simuladores de tecido mole e espessuras utilizados não 

influenciaram a densidade radiográfica dessa região. Portanto na 

análise por subtração radiográfica digital não houve diferença 

estatisticamente significante entre os materiais e espessuras 

testados (Gráficos 1 e 2, Tabelas 2 e 3), tanto nas imagens com 8 

bits (Gráficos 3 e 4) quanto nas imagens com 16 bits (Gráficos 5 e 6). 

Não foi observada diferença entre a média de intensidade de pixel 

dos diferentes materiais testados, entretanto houve diferença entre a 

média da intensidade de pixel obtida com a exposição sem material e 

com os materiais testados. Este resultado mostra que os materiais 

utilizados interferiram na atenuação dos raios X, fato que não ocorreu 

quando não se utilizou nenhum tipo de material. 

O tecido ósseo apresenta espaços medulares e esses na 

imagem radiográfica apresentam-se radiolúcidos, ou seja, com menor 

densidade radiográfica. Portanto, nessas regiões a atenuação 

promovida pela interposição dos simuladores de tecido mole é mais 
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perceptível do que no esmalte e dentina. Ao analisar a figura 5 e 6 

podemos observar que o ganho representado pela cor azul, 

provavelmente segue a forma do trabeculado ósseo, confirmando 

essa afirmação. 

Nossos resultados mostraram que na análise por subtração 

radiográfica digital da região 2 (estrutura dental), os materiais e 

espessuras testados não mostraram área de ganho de densidade 

(Tabela 4). Da mesma forma, na avaliação da intensidade de pixel da 

região 2 (estrutura dental) não foi observada diferença entre os 

materiais simuladores de tecido mole e sem material, tanto nas 

imagens com 8 bits (Gráficos 7 e 8) quanto nas imagens com 16 bits 

(Gráficos 9 e 10). Portanto em estudos in vitro que avaliam a 

estrutura dental pelo método da subtração radiográfica, não há 

necessidade de se utilizar os simuladores de tecido mole em dentes 

hígidos. Esse achado pode estar relacionado à alta densidade 

(imagens mais claras) observada nas imagens radiográficas da 

estrutura dental, principalmente do esmalte, entretanto a atenuação 

dos feixes de raios x pelos materiais simuladores de tecido mole 

podem interferir na imagem de estruturas de menor densidade, como 

o osso. 

Alguns estudos sobre diagnóstico de cárie avaliaram 

cavitações e processos de desmineralização3,9,10,32,33,35,40,41,49,79,80,82 

portanto existe a perda de estrutura dental. Assim, os simuladores de 

tecido mole podem levar a uma redução no contraste da imagem 

radiográfica, dificultando o diagnóstico, fato que representa o que 
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ocorre in vivo, mas a estrutura dental hígida não será alterada pelo 

uso dos simuladores.  

Para comparar os resultados de intensidade de pixel obtidos 

com imagens de 8 e 16bits, os dados foram convertidos em escala 

de acordo com o valor máximo expresso e a análise estatística 

apresentadas nos Gráficos 11 e 12 mostrou que houve diferença 

entre as grandezas encontradas, entretanto essa diferença não 

mudou os resultados, visto que todos os simuladores apresentaram 

igualdade estatística tanto para as imagens com 8 bits quanto as 

imagens com 16 bits.  

Comparando os dados de 8 e 16 bits dois a dois, mesmo com 

o uso de uma escala na tentativa de aproximar as grandezas, eles 

foram sempre numericamente diferentes, porém, para as 

comparações feitas entre os materiais e regiões, dentro de um 

mesmo numero de bits, os resultados obtidos foram as mesmos. 

Semelhantemente a outros estudos da literatura, nos quais não 

encontraram diferença na profundidade de bit e na detecção de 

lesões cariosas81 e lesões periodontais60. 

A análise dos dados de área de ganho por subtração 

radiográfica mostrou que não houve diferença entre os diferentes 

materiais simuladores de tecido mole e espessuras. Considerando 

que a análise da área de ganho representa cientificamente um 

modelo eficaz de análise. Destacamos os resultados obtidos nos 

quais não houve diferença estatisticamente significante entre os 
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materiais e as espessuras, resultados concordes com a análise de 

intensidade de pixel. 

Apesar de a subtração radiográfica digital apontar apenas as 

mudanças ocorridas na imagem, eliminando o substrato semelhante 

nas duas imagens, e a analise da intensidade de pixel se referir a 

média dos níveis de cinza, os dois tipos de análise avaliam 

intensidade de pixel. Portanto nesse modelo experimental não foram 

constatadas diferenças entre os materiais e espessuras testados pela 

análise da área de ganho por subtração radiográfica digital e essas 

não foram observadas pela análise por intensidade de pixel. 

Esses resultados podem ser justificados pelo fato de ter sido 

utilizado um sensor CCD com uma latitude de exposição maior que o 

filme radiográfico, argumento baseado no trabalho de Farman et al.18 

(2005) que mostrou que o sensor CCD apresenta diferentes latitudes 

de exposição, dependendo do equipamento utilizado, maiores do que 

o filme radiográfico e menores do que no sistema de placa de fósforo.  

Provavelmente as diferenças não encontradas nesse estudo 

possam ser avaliadas em modelo experimental que utilize o filme 

radiográfico. Como foi utilizado nos estudos de Braga et al.8(2006) e 

Souza et al.72 (2004) nos quais as imagens foram obtidas com filme 

radiográfico e posteriormente digitalizadas. Provavelmente essa 

diferença na metodologia pode ter ocasionado as divergências entre 

os resultados encontrados. 

Outro aspecto a ser considerado é que apesar da hipótese do 

filme radiográfico convencional poder apresentar diferenças 
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estatisticamente significantes, entre a utilização ou não de materiais 

simuladores de tecido mole, a utilização do sistema radiográfico 

digital direto tem aumentado nesses últimos anos, sendo necessário 

conhecer as diferenças que ocorrem entre os sistemas de captura de 

imagens radiográficas. 

Considerando os resultados encontrados nesse estudo quanto 

ao uso das metodologias de subtração radiográfica digital e 

intensidade de pixel na prática clínica, podemos afirmar que os dois 

métodos levaram a um mesmo resultado.  
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6 CONCLUSÃO 

De acordo com os limites desse estudo podemos concluir que: 

� Pela análise por subtração radiográfica digital e intensidade de pixel os 

materiais testados influenciaram significantemente o ganho de 

densidade na região óssea e dental, entretanto não foi observada 

diferenças entre eles. 

� Pela análise por subtração radiográfica digital e intensidade de pixel a 

espessura dos materiais testados também não influenciou 

significantemente o ganho de densidade na região óssea e dental. 

� Na análise de intensidade de pixel a profundidade de bit (8bit e 16bit) 

não influenciou nos resultados, tanto no tecido ósseo quanto dental. 
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