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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a precisão das medidas lineares realizadas em dois 

diferentes softwares, com tomografia computadorizada multislice (TCMS) e de 

feixe cônico (TCFC). Materiais e Métodos: Foram utilizadas 10 mandíbulas 

edêntulas maceradas que receberam oito marcações, quatro em região anterior e 

quatro em região posterior, sobre estas foram aderidas fios ortodônticos para 

padronizar as regiões a serem mensuradas. As mandíbulas foram submetidas à 

TCMS e TCFC, e as imagens analisadas por dois softwares: Imaging studio® 

versão 3.1 e implant viewer® versão 2.817. Dessa forma, foram realizadas 

medidas lineares nas regiões previamente demarcadas em altura da mandíbula, 

largura da mandíbula e do rebordo alveolar ao canal da mandíbula. As 

mandíbulas foram seccionadas sobre as demarcações para mensuração direta 

por meio de paquímetro digital. Resultados: foram aplicados o teste de Shapiro-

Wilk, para avaliar a normalidade de cada variável; teste de Levene, para verificar 

a homogeneidade da amostra; teste t de Student para comparar a diferença de 

grupos de dados; teste de Dunnett comparando as mensurações realizadas em 

cada tipo de tomografia e de software e a mensurações nas peças anatômicas; 

ANOVA a fim de que fosse possível a análise de diferenças entre as variâncias 

da amostra. O teste ANOVA não apresentou diferença significativa entre os 

grupos de mensuração real utilizando paquímetro digital (Grupo I), tomografia de 

feixe cônico (Grupo II) com o software imaging studio®, tomografia multislice 

(Grupo III) com o software imaging studio®, tomografia de feixe cônico (Grupo IV) 

com o software implant viewer® e tomografia multislice (Grupo V) com o software 

implant viewer®, analisados nas mensurações de altura da mandíbula (AM), 

largura da mandíbula (LM) e rebordo alveolar ao canal da mandíbula (RC). 
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Conclusão: As imagens de tomografia computadorizada multislice e de feixe 

cônico quando analisadas nos softwares imaging studio® e implant viewer® 

traduzem as medidas lineares próximas da verdade anatômica. 

 

Palavras-chave: Mandíbula. Radiologia. Tomografia Computadorizada Feixe 

Cônico. Tomografia Computadorizada Multislice. Implante Dentário. 
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INTRODUÇÃO 

Muitos são os avanços tecnológicos incorporados ao diagnóstico por 

imagem em Odontologia que, somados aos exames de uso já consagrado, 

impulsionam melhor desempenho dos cirurgiões-dentistas nas diversas 

especialidades. Pode se citar em particular, o uso das tomografias 

computadorizadas no diagnóstico e planejamento de procedimentos mais 

complexos (Parnia et al., 2010). 

Parnia et al. (2010) relataram que a American Academy of Oral and 

Maxillofacial Radiology estabeleceu parâmetros para a seleção de métodos de 

imagem para diagnóstico, planejamento e tratamento, indicando o uso da 

radiografia panorâmica para obtenção de imagens mésio-distais da região maxilo 

facial, recomendando ainda, a avaliação pré-operatória dos arcos dentários, na 

região de interesse, por meio de imagens seccionais obtidas a partir de técnicas 

tomográficas convencionais ou computadorizadas. 

Chilvarquer e Chilvarquer (2002) salientam que a tomografia 

computadorizada (TC) espiral ou helicoidal apresenta vantagens, por minimizar o 

tempo de exposição do paciente durante o procedimento, diminuir os artefatos 

que dificultam a interpretação das imagens, e possibilitar a captura de trinta ou 

mais cortes com espessura de 0,5 mm e 1,0 mm, em menos de um minuto. 

Para Suomalainen et al. (2008), dentre as modalidades de TC disponíveis, 

destacam-se a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) e a multislice 

(TCMS). As vantagens da (TCFC) estão relacionadas ao menor custo do 

aparelho e ainda, ao emprego de uma dose menor de radiação em relação aos 

tomógrafos multislice. 

Parnia et al. (2010) relataram que a American Academy of Oral and 
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Maxillofacial Radiology estabeleceu parâmetros para a seleção de métodos de 

imagem para diagnóstico, planejamento e tratamento, indicando o uso da 

radiografia panorâmica para obtenção de imagens mésio-distais da região maxilo 

facial, recomendando ainda, a avaliação pré-operatória dos arcos dentários, na 

região de interesse, por meio de imagens seccionais obtidas a partir de técnicas 

tomográficas convencionais ou computadorizadas. 

As imagens obtidas nas tomografias computadorizadas podem ser 

utilizadas em vários softwares de geração de laudos tomográficos e de 

planejamento cirúrgico para implantes. Dessa forma, o mercado é crescente no 

tocante aos tipos de softwares para utilização da imagem tomográfica, suas 

diferentes ferramentas para manipulação, análises quantitativa e qualitativa que 

podem auxiliar o planejamento de procedimento cirúrgico para implantes 

dentários. Com isso, torna-se necessária a verificação da precisão de tais 

ferramentas de mensurações em imagens tomográficas de diferentes 

tecnologias, de métodos de diagnósticos avançados. 

Nesse sentido, este estudo propõe comparar as medidas lineares 

realizadas a partir de TCFC e TCMS, mensuradas por dois examinadores 

cirurgiões-dentistas (especialista em radiologia e especialista em implantodotia), 

em software para confecção de laudos tomográficos (Imaging Studio®) e software 

para planejamento virtual de implantes dentários (Implant Viewer®). 
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PROPOSIÇÕES 

a) Comparar medidas lineares realizadas em imagens obtidas a partir de 

tomógrafos computadorizados de feixe cônico e multislice. 

b) Avaliar a precisão das mensurações realizadas por dois examinadores 

em softwares para confecção de laudos tomográficos (Imaging 

Studio®) e para planejamento virtual de implantes dentários (Implant 

Viewer®).  

 



 

7 

ARTIGO - VERSÃO EM PORTUGUÊS 

PRECISÃO DE MEDIDAS LINEARES EM DIFERENTES SOFTWARES EM 

IMAGENS DE MANDÍBULAS MACERADAS OBTIDAS POR TOMOGRAFIA 

COMPUTADORIZADA MULTISLICE E DE FEIXE CÔNICO. 

Resumo 

Objetivo: Comparar a precisão das medidas lineares realizadas em dois diferentes 

softwares, com tomografia computadorizada multislice (TCMS) e de feixe cônico (TCFC). 

Materiais e Métodos: Foram utilizadas 10 mandíbulas edêntulas maceradas que receberam 

oito marcações, quatro em região anterior e quatro em região posterior, sobre estas foram 

fixados fios ortodônticos para padronizar as regiões a serem mensuradas. As mandíbulas 

foram submetidas à TCMS e TCFC, e as imagens analisadas por dois softwares: Imaging 

studio® versão 3.1 e implant viewer® versão 2.817. Dessa forma, foram realizadas 

medidas lineares nas regiões previamente demarcadas em altura da mandíbula, largura da 

mandíbula e do rebordo alveolar ao canal da mandíbula. As mandíbulas foram seccionadas 

sobre as demarcações para mensuração direta por meio de paquímetro digital. Resultados: 

foram aplicados o teste de Shapiro-Wilk, para avaliar a normalidade de cada variável; teste 

de Levene, para verificar a homogeneidade da amostra; teste t de Student para comparar a 

diferença de grupos de dados; teste de Dunnett comparando as mensurações realizadas em 

cada tipo de tomografia e de software e a mensurações nas peças anatômicas; ANOVA a 

fim de que fosse possível a análise de diferenças entre as variâncias da amostra. O teste 

ANOVA não apresentou diferença significativa entre os grupos de mensuração real 

utilizando paquímetro digital (Grupo I), tomografia de feixe cônico (Grupo II) com o 

software imaging studio®, tomografia multislice (Grupo III) com o software imaging 

studio®, tomografia de feixe cônico (Grupo IV) com o software implant viewer® e 

tomografia multislice (Grupo V) com o software implant viewer®, analisados nas 
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mensurações de altura da mandíbula (AM), largura da mandíbula (LM) e rebordo alveolar 

ao canal da mandíbula (RC). Conclusão: As imagens de tomografia computadorizada 

multislice e de feixe cônico quando analisadas nos softwares imaging studio® e implant 

viewer® traduzem as medidas lineares reais. 

 

Palavras-chave: Mandíbula. Radiologia. Tomografia Computadorizada Feixe Cônico. 

Tomografia Computadorizada Multislice. Implante Dentário. 

 

Introdução 

A fim de normalizar, padronizar e assegurar o adequado planejamento cirúrgico na 

inserção de implantes, a American Academy of Oral and Maxilofacial Radiology 

estabeleceu diretrizes para a seleção de métodos de imagem para o diagnóstico, 

planejamento e tratamento, indicando o uso de radiografia panorâmica para obtenção de 

imagens mesio-distal da região; e recomendou ainda, a avaliação pré-operatória dos arcos, 

a região de interesse, por meio de imagens seccionais obtidas por técnicas tomográficas 

computadorizadas ou convencionais.3 

A tomografia computadorizada (TC) é, hodiernamente, o método complementar 

mais utilizado para planejamento cirúrgico de implante ósseo integrado, pois as 

radiografias convencionais apresentam como limitação o não fornecimento da espessura 

óssea.2 

Na TC as imagens das estruturas ósseas são capturadas por um sensor, e, 

posteriormente, manipuladas, a fim de que seja possível a remoção das sobreposições de 

estruturas existentes em outros planos, facilitando a interpretação das imagens.1 

As características mais importantes da TCFC são: menor quantidade de radiação e 

imagens de alta resolução das estruturas dento-maxilo-faciais,4 quando comparadas à 



 

9 

TCMS. A tomografia computadorizada multislice é um equipamento de investimento mais 

alto e ocupa maior espaço, projetado principalmente para exames de corpo inteiro. O 

scanner da TCFC apresenta-se como um sistema menor, despendendo menor custo, e 

adquire imagens do complexo maxilo-mandibular. 

A TC é o recurso mais utilizado por diferentes especialistas em Odontologia, para 

diversos fins, como: diagnóstico de extensões de trauma e cirurgias guiadas5,6; 

disseminação patológica de lesões dentárias7,8; planejamento de reabilitações protéticas9,10; 

necrópsia virtual; reconstrução facial forense11; além de outras aplicações não 

odontológicas.12 

Vários estudos analisam a exatidão e precisão entre as medidas lineares das 

imagens tomograficas13,14 e diferentes tipos de TC.15,16,17 Tais estudos, em sua maioria, são 

desenvolvidos por radiologistas,18,19,20,21 os quais possuem treinamento específico para 

interpretação das imagens. Esses estudos analisam as diferenças entre os tipos de 

tomografia quando comparadas às mensurações reais; contudo, desconsideram o viés dos 

softwares em que tais imagens são processadas e analisadas, os quais são fornecidos pelos 

fabricantes dos aparelhos tomográficos. Em resposta ao contexto descrito, este estudo 

propôs avaliar a precisão das medidas lineares realizadas em dois diferentes softwares 

imaging studio® e implant viewer® em imagens de TCFC e TCMS. 

 

Material e Método 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas da Pontifícia 

Universidade Católica do Paraná (PUC) com o número do parecer 679.794 de 04/06/2014 

(Anexo A). Para a realização da pesquisa, foram utilizadas 10 mandíbulas humanas 

edêntulas e maceradas (n = 10) (Figura 1) com processo de reabsorção e remodelação 

óssea alveolar, provenientes do Departamento de Anatomia da Universidade 
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Metropolitana de Santos (UNIMES). 

 

 
Figura 1. Mandíbulas com processo de reabsorção e remodelação alveolar. 

As fases laboratoriais de preparação das mandíbulas foram realizadas na 

Universidade de São Paulo (USP) Campus São Paulo, uma vez que a linha de pesquisa 

desperta interesse para as duas universidades (Anexo B). Cada mandíbula foi fixada em 

delineado protético (Bio-Art B2-Bio-Art® Equipamentos Odontológicos Ltda.-SP), com 

uma lâmina de cera utilidade (Wilson, Polidental. Cotia – SP). 

 
Figura 2. Demarcações com lapiseira com ponta 0,5 mm na mandíbula adaptada no paralelômetro, 

delineador protético (vista anterior). 
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As mandíbulas receberam oito marcações em regiões normalmente utilizadas para 

instalação de implantes dentários, sendo quatro na região posterior e quatro na região 

anterior, com lapiseira e grafite 0,5 mm (Figura 2). As marcações abrangeram todo o 

contorno da mandíbula e foram realizadas com auxílio de um delineador protético. 

 

 
Figura 3. Oito demarcações na mandíbula sendo quatro na região anterior e quatro na região posterior. 

 

Sobre as marcações paralelas foram aderidos fios ortodônticos (Fio Ortodontico 

Duro Elástico CrNi – Redondo 0,30 mm – 0,12” – Morelli® - Sorocaba – SP) com éster 

de cianocrilato (Loctite® 495 Super Bonder® Instant Adhesive – Düsseldorf – Alemanha) 

em regiões previamente determinadas para as mensurações (Figura 4). 
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Figura 4. Fios ortodônticos aderidos com éster de cianocrilato 

 

Após a colocação dos fios ortodônticos foram feitos pequenos desgastes (fendas) 

nos mesmos, com pontas diamantadas (FKG 1011 HL – Pdx Point Diamond Industria 

Comercio Ferramentas Odontológicas. Ltda – Terra Preta – SP) e caneta de alta rotação 

(Silent MRS 400 – Dabi Atlante® – Ribeirão Preto – SP), sem irrigação, nas regiões das 

faces vestibular e lingual e na base mandibular e rebordo alveolar, a fim de padronizar a 

região de aferição, tanto das imagens das tomografias quanto nas mensurações realizadas 

com o paquímetro digital. 

Todas as mandíbulas foram submetidas à escaneamento e as imagens da TCFC 

foram adquiridas utilizando tomógrafo i-CAT 17-19 (Imaging Sciences International 

LLC, Hatfield, EUA), com regime de trabalho 120 (kV) quilovolts, 8 (mA) miliampere, 

360 graus de rotação, voxel 0,25 mm e tempo de aquisição de 8,9 segundos (Figura 5). 
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Figura 5. Escaneamento com o tomógrafo de feixe cônico (i-CAT 17-19). 

 

As imagens da TCMS foram obtidas usando tomógrafo Philips Mx8000 IDT 16 

CT Scanner (Philips Medical System, Amsterdam, Holanda), com o regime de trabalho de 

cinco segundos, 120 (kV) quilovolts, 150 (mA) miliampere, colimação de 16 mm x 0,6 

mm, espessura de 0,5 mm e resolução de 0,4 x 0,4 mm (Figura 6). O parâmetro de 

posicionamento da mandíbula foi o plano basal da mandíbula, a mesma foi estabilizada 

com placa de isopor de 50 mm. 

 
Figura 6. Escaneamento com o tomógrafo multislice (Philips Mx8000 IDT 16 CT Scanner). 
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Como controle, após a aquisição das imagens nos tomógrafos, o processo de 

seccionamento das mandíbulas para a mensuração do padrão ouro foi efetuado (Figura 7). 

As mandíbulas foram seccionadas próximo às oito linhas demarcadas pelos fios 

ortodônticos utilizando uma cortadeira metálica de baixa velocidade (EXTEC Labcut 1010 

– Low Speed Diamond Saw – Emfield – CT – USA) com o disco Buehler – IsoMet 

Wafering Blades 15 HC, Metal Matrix Composite, Bone, – Lake Bluff –IL), 11-10066 76 

mm X 0,2 mm, sob constante irrigação, velocidade em geral de 500 rotação por minuto 

(limite da máquina), obtendo cortes transversais do longo eixo da base da mandíbula. 

 
Figura 7. Mandíbula sendo cortada para obtenção dos fragmentos. 

 
Posteriormente, os fragmentos das mandibulas passou por uma máquina de 

polimento (EcoMet 3000 Grinder – Polisher – Lake Bluff – IL – USA) até que se 

alcançasse a exata posição dos fios, com as devidas marcações metálicas (Figura 8) para a 

mensuração correspondente a mesma dos cortes parassagitais das imagens tomográficas. 
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Figura 8. Polimento dos fragmentos com a máquina EcoMet. 

 

Após o corte e polimentos realizados, utilizou-se, para às mensurações direta, o 

paquímetro digital ABSOLUTE (Mitutoyo Série 500 – 144 repetitividade 0,01 mm – 

Suzano – SP). 

 
Figura 9. Mensuração de altura da mandíbula utilizando paquímetro digital. 

 

Das imagens geradas pelos tomógrafos e importadas pelos softwares Imaging 

Studio® (Anne Solutions, São Paulo – SP, Brasil) (Figura 10) e Implant Viewer® (Anne 
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Solutions, São Paulo – SP, Brasil) (Figura 11).  

Utilizando-se as ferramentas de cada software, os examinadores efetuaram as 

medidas lineares de altura da mandíbula (AM), largura da mandíbula (LM) e rebordo ao 

canal da mandíbula (RC) nas regiões posteriores, e altura da mandíbula (AM) e largura da 

mandíbula (LM) nas regiões anteriores. 

Os examinadores foram calibrados para o estudo e realizaram três vezes as 

medidas nos softwares e com paquímetro digital, com um intervalo de uma semana entre 

elas. As fendas entre os fios ortodônticos foram consideradas referenciais para a aferição, 

tanto nos softwares como no paquímetro digital. As medidas de altura da mandíbula foram 

elaboradas posicionando o cursor da régua no rebordo alveolar da mandíbula e 

prolongando a linha até a região inferior de base mandibular; a largura da mandíbula foi 

efetuada a partir do posicionamento do cursor da régua de um espaço lateral ao outro, da 

face vestibular a face lingual ou vice-versa. Já para a mensuração de rebordo alveolar ao 

canal da mandíbula na sua cortical mais superior, o cursor de régua foi posicionado no 

contorno da imagem do canal à fenda mais superior entre o fio ortodôntico do corte 

parassagital. 

 
Figura 10. Software imaging studio® com a tomografia computadorizada por feixe cônico, com cortes axial, 

panorâmico e parassagital. 
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Figura 11. Software implant viewer® com corte parassagital apropriado em destaque para aferição. 

 

Análise estatística 

Os dados quantitativos foram tabulados e submetidos à análise estatística no 

programa IBM® SPSS® Statistics Base. O coeficiente de correlação intraclasse foi usado 

para calibrar os observadores. A distribuição normal dos dados foi confirmada pelo teste 

de Shapiro-Wilk, a homocedasticidade das variâncias foi verificada pelo teste de Levene, a 

aplicação do teste t de Student para cotejar mensurações entre os tipos de tomografia e 

softwares comparados ao resultado de medição obtidos por meio do paquímetro digital. O 

teste de análise de variâncias (ANOVA) foi efetuado a fim de que fosse possível a análise 

de diferenças entre as variâncias da amostra, seguido pelo teste post-hoc de Dunnet, 

confrontando as mensurações realizadas em cada tipo de tomografia e software de análise 

às mensurações nas peças anatômicas. 

 

Resultados 

Utilizou-se o coeficiente de correlação intraclasse. Foi testado o índice de 

correlação intraclasse para averiguar a reprodutibilidade de cada mensuração, cotejada à 
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medida real, a fim de constatar a precisão (Tabela 1). 

Tabela 1. Coeficiente de correlação intraclasse. 

 

Altura Mandibular Largura Mandibular Rebordo ao Canal 

(AM) (LM) Mandibular (RC) 

ICC Valor p ICC Valor p ICC Valor p 

TCFC, Imaging Studio 0,992 4,129 e-74 0,941 2,116 e-39 0,953 2,679 e-22 

TCFC, Implant Viewer 0,981 5,927 e-59 0,883 4,931 e-28 0,959 2,370 e-23 

TCMS, Imaging Studio 0,985 6,461 e-63 0,841 6,836 e-22 0,956 9,552 e-23 

TCMS, Implant Viewer 0,985 1,819 e-63 0,918 7,964 e-34 0,968 1,943 e-25 

 

Conforme estudo de Fleiss (1971), o índice de correlação intraclasse acima de 0,8 

indica uma reprodutibilidade excelente. 

Para a determinação do grupo controle (padrão ouro), as medições efetivadas com 

o paquímetro digital foram concebidas como valor real, e confrontadas com as 

mensurações, considerando o tipo de tomografia computadorizada, de feixe cônico ou 

multislice, bem como o software utilizado para avaliação, imaging studio
® ou implant 

viewer
®. Todos os valores das mensurações estão descritos em milímetros (mm). 

 

Comparação entre tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) e 

paquímetro digital. 

As mensurações realizadas (Tabela 2) pelo aparelho de TCFC (n=40) foram 

comparadas às mensurações realizadas com paquímetro digital (n=20), pelo teste t de 

Student (Tabela 3). 
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Tabela 2. Descritivos da comparação entre tomografia computadorizada de feixe cônico ao grupo controle. 
  Média Desvio Padrão 

AM Paquímetro Digital 20,4385 2,96648 

 T. Feixe Cônico 20,5080 2,92591 

 Total 20,4848 2,91444 

LM Paquímetro Digital 10,9840 1,66418 

 T. Feixe Cônico 10,9513 1,50478 

 Total 10,9622 1,54561 

RC Paquímetro Digital 8,6500 2,66112 

 T. Feixe Cônico 8,5500 2,41735 

 Total 8,5833 2,47901 

 

O teste de Levene demostra a homocedasticidade das variâncias entre os três 

grupos de mensurações. O teste t de Student cotejou as médias das mensurações efetuadas 

pelo aparelho de TCFC, sendo que, para o grupo de mensurações de largura mandibular 

(LM) foi observada a menor diferença se comparada ao aferido pelo paquímetro digital 

(0,033). 

Tabela 3. Teste de Levene e teste t de Student das mensurações realizadas pela tomografia computadorizada 
de feixe cônico. 

 Teste de Levene Teste t de Student 

 F Valor p T gl Valor p (bilateral) Diferença média 

AM 0,000 0,987 -0,086 58 0,931 -0,06950 

LM 0,021 0,886 0,077 58 0,939 0,03275 

RC 0,274 0,603 0,146 58 0,884 0,10000 

 

Comparação entre tomografia computadorizada multslice (TCMS) e paquímetro 

digital. 

Os mesmos grupos de mensuração foram repetidos nas imagens das mandíbulas 

geradas pelo aparelho de TCMS (Tabela 4) e cotejados com as mensurações de controle 
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realizadas pelo paquímetro digital (Tabela 5). 

Tabela 4. Descritivos da comparação entre tomografia computadorizada multislice ao grupo controle. 
   Média Desvio 

Padrão 

AM  Paquímetro Digital 20,4385 2,96648 

  T. Multislice 20,4883 2,90707 

  Total 20,4717 2,90185 

LM  Paquímetro Digital 10,9840 1,66418 

  T. Multislice 10,9588 1,39447 

  Total 10,9672 1,47560 

RC  Paquímetro Digital 8,6500 2,66112 

  T. Multislice 8,4250 2,63008 

  Total 8,5000 2,62000 

 

Assim como verificado na TCFC, a TCMS apresenta a homocedasticidade das 

variâncias quando comparadas com as mensurações do grupo controle. O teste t de Student 

comparou as mensurações realizadas a partir das imagens obtidas pelo aparelho de TCMS 

e não observou diferenças significativas, sendo a menor diferença média observada em 

mensurações de largura mandibular (LM). 

Tabela 5. Teste de Levene e teste t de Student das mensurações realizadas pela tomografia computadorizada 
multislice e grupo controle. 
 Teste de Levene Teste t de Student 

 F Valor p T gl Valor p (bilateral) Diferença média 

AM 0,002 0,961 -0,062 58 0,951 -0,04975 

LM 0,059 0,810 0,062 58 0,951 0,02525 

RC 0,077 0,783 0,311 58 0,757 0,22500 

 

Comparação entre tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) e 

tomografia computadorizada multslice (TCMS). 

Também foi efetuada a comparação entre os tipos de TC (Tabela 6). O teste t de 
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Student não apresentou diferenças significativas nas mensurações quando comparados os 

dois tipos de tomografia computadorizada (Tabela 7). 

Tabela 6. Descritivos da comparação entre mensurações realizadas na tomografia computadorizada de feixe 
cônico e tomografia computadorizada de multislice. 
  Média Desvio Padrão 

AM T. Feixe Cônico 20,5080 2,92591 

 T. Multislice 20,4883 2,90707 

 Total 20,4981 2,89800 

LM T. Feixe Cônico 10,9513 1,50478 

 T. Multislice 10,9588 1,39447 

 Total 10,9550 1,44147 

RC T. Feixe Cônico 8,5500 2,41735 

 T. Multislice 8,4250 2,63008 

 Total 8,4875 2,51070 

 

Ao observar os tipos de tomografia comparados entre si e a mensuração com o 

paquímetro digital (esta considerada como valor real) verificou-se grande correlação entre 

os mesmos. 

Tabela 7. Teste de Levene e teste t de Student das mensurações realizadas pela tomografia computadorizada 
de multislice e tomografia computadorizada de feixe cônico.  
 Teste de Levene Teste t de Student 

 F Valor p t gl Valor p (bilateral) Diferença média 

AM 0,002 0,969 0,030 78 0,976 0,01975 

LM 0,278 0,600 -0,023 78 0,982 -0,00750 

RC 1,039 0,311 0,221 78 0,825 0,12500 

 

Comparação entre o software imaging studio e paquímetro digital. 

Em relação aos tipos de software, as mensurações realizadas no imaging studio 

(Tabela 8) e no implant viewer (Tabela 10) foram comparadas entre si e ao grupo controle 

pelo teste t Student. 
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Tabela 8. Descritivos da comparação entre mensurações realizadas no imaging studio comparado a 
mensuração com o paquímetro digital. 
  Média Desvio Padrão 

AM Paquímetro Digital 20,4385 2,96648 

 Imaging Studio 20,4588 2,91633 

 Total 20,4520 2,90790 

LM Paquímetro Digital 10,9840 1,66418 

 Imaging Studio 10,9170 1,39551 

 Total 10,9393 1,47655 

RC Paquímetro Digital 8,6500 2,66112 

 Imaging Studio 8,7000 2,55403 

 Total 8,6833 2,56767 

 

Na comparação realizada entre o software imaging studio ao paquímetro digital, 

não foi observado diferenças significativas nas mensurações, sendo as médias da altura 

mandibular (AM) a que apresentaram-se mais próximas às médias do grupo controle. 

Tabela 9. Teste de Levene e teste t de Student das mensurações realizadas no imaging Studio comparado à 
mensuração com o grupo controle. 
 Teste de Levene Teste t de Student 

 F Valor p t gl Valor p (bilateral) Diferença média 

AM 0,001 0,974 -0,025 58 0,980 -0,02025 

LM 0,104 0,748 0,164 58 0,870 0,06700 

RC 0,019 0,890 -0,071 58 0,944 -0,05000 

 

Comparação entre o software implant viewer e paquímetro digital. 

As mensurações efetuadas a partir do software implant viewer (Tabela 10) foram 

cotejadas com as realizadas por paquímetro digital pelo teste t de Student. 
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Tabela 10. Descritivos da comparação entre mensurações realizadas no implant viewer comparado à 
mensuração com o paquímetro digital. 
  Média Desvio Padrão 

AM Paquímetro Digital 20,4385 2,96648 

 Implant Viewer 20,5375 2,91617 

Total 20,5045 2,90817 

LM Paquímetro Digital 10,9840 1,66418 

 Implant Viewer 10,9930 1,50285 

Total 10,9900 1,54429 

RC Paquímetro Digital 8,6500 2,66112 

 Implant Viewer 8,2750 2,48057 

Total 8,4000 2,52580 

 

Na comparação das mensurações realizadas a partir do software implant viewer ao 

paquímetro digital, o teste t de Student não apresentou diferenças significativas entre as 

médias das mensurações, sendo a largura mandibular a que apresentou a média mais 

próxima do grupo controle. 

Tabela 11. Teste de Levene e teste t de Student das mensurações realizadas no implant viewer comparado a 
mensuração com o grupo controle. 
 Teste de Levene Teste t de Student 

 F Valor p t gl Valor p (bilateral) Diferença média 

AM 0,001 0,978 -0,123 58 0,902 -0,09900 

LM 0,051 0,823 -0,021 58 0,983 -0,00900 

RC 0,040 0,843 0,539 58 0,592 0,37500 

 

Comparação entre o software implant viewer e imaging studio. 

Também foi efetuada a comparação entre as mensurações utilizando os tipos de 

software (Tabela 12) para realizar as mensurações, através do teste t de Student. 
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Tabela 12. Descritivos da comparação entre mensurações realizadas nos softwares implant viewer e software 

imaging studio. 
  Média Desvio Padrão 

AM Imaging Studio 20,4588 2,91633 

 Implant Viewer 20,5375 2,91617 

 Total 20,4981 2,89800 

LM Imaging Studio 10,9170 1,39551 

 Implant Viewer 10,9930 1,50285 

 Total 10,9550 1,44147 

RC Imaging Studio 8,7000 2,55403 

 Implant Viewer 8,2750 2,48057 

 Total 8,4875 2,51070 

 

O teste t de Student não apresentou nenhuma diferença significativa entre as 

mensurações efetivadas pelos dois tipos de software.  

Tabela 13. Teste de Levene e teste t de Student das mensurações realizadas no software imaging studio e 
software implant viewer. 
 Teste de Levene Teste t de Student 

 F Valor p t gl Valor p (bilateral) Diferença média 

AM ,000 0,995 -0,121 78 0,904 -0,07875 

LM ,565 0,455 -0,234 78 0,815 -0,07600 

RC ,004 0,948 0,755 78 0,453 0,42500 

 

Análise comparativa entre grupos. 

Foram segmentadas em cinco grupos as mensurações. Utilizou-se como critério, o 

tipo de TC e o tipo de software, sendo utilizado como controle, as mensurações realizadas 

pelo paquímetro digital. As comparações múltiplas foram efetivadas a partir do teste de 

análise de variância (ANOVA), seguido pelo teste post-hoc de Dunnett, a fim de que fosse 

possível a verificação da convergência da mensuração ao grupo controle.  
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Tabela 14. Descritivos das mensurações segmentadas em grupos de tipos de tomografias e tipos de 
softwares. 

  Média Desvio Padrão 

AM Paquímetro Digital 20,4385 2,96648 

 Tomografia Feixe Cônico / Imaging Studio 20,4665 2,97935 

 Tomografia Multislice / Imaging Studio 20,4510 2,92932 

 Tomografia Feixe Cônico / Implant Viewer 20,5495 2,94829 

 Tomografia Multislice / Implant Viewer 20,5255 2,96024 

 Total 20,4862 2,89676 

LM Paquímetro Digital 10,9840 1,66418 

 Tomografia Feixe Cônico / Imaging Studio 10,9575 1,50960 

 Tomografia Multislice / Imaging Studio 10,8765 1,30960 

 Tomografia Feixe Cônico / Implant Viewer 10,9450 1,53914 

 Tomografia Multislice / Implant Viewer 11,0410 1,50405 

 Total 10,9608 1,47977 

RC Paquímetro Digital 8,6500 2,66112 

 Tomografia Feixe Cônico / Imaging Studio 8,7500 2,55209 

 Tomografia Multislice / Imaging Studio 8,6500 2,62127 

 Tomografia Feixe Cônico / Implant Viewer 8,3500 2,32322 

 Tomografia Multislice / Implant Viewer 8,2000 2,68720 

 Total 8,5200 2,52854 

 

A partir do teste de Levene (Tabela 15) foi possível a verificação da 

homocedasticidade das variâncias dos grupos de mensuração.  
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Tabela 15. Teste de Levene para mensurações segmentadas em grupos de tipos de tomografias e tipos de 
softwares. 
 Estatística de Levene gl1 gl2 Valor p 

AM 0,001 4 95 1,000 

LM 0,197 4 95 ,939 

RC 0,311 4 95 ,870 

 
O teste de análise da variância (Tabela 16) foi efetuado para verificação de 

possíveis diferenças entre cada grupo de mensuração, considerando o tipo de TC e o 

software a partir do qual tal procedimento foi realizado. 

Tabela 16. Analise de variância dos grupos de mensurações de tipos de tomografias e tipos de softwares. 
  Soma dos Quadrados gl Quadrado Médio F Valor p 

AM Entre Grupos 0,189 4 0,047 0,005 1,000 

 Nos grupos 830,543 95 8,743   

 Total 830,733 99    

LM Entre Grupos 0,287 4 0,072 0,031 0,998 

 Nos grupos 216,497 95 2,279   

 Total 216,784 99    

RC Entre Grupos 4,360 4 1,090 0,165 0,956 

 Nos grupos 628,600 95 6,617   

 Total 632,960 99    

 

O teste ANOVA demonstrou não haver diferença significativa entre os grupos 

segmentados, sendo a mensuração da altura mandibular (AM) a que apresentou os valores 

observados mais similares entre si. 

O teste de Dunnett (Tabela 17) permitiu a verificação da precisão das mensurações 

segmentadas por tipo de TC e software utilizado quando comparados com a mensuração 

de controle realizada mediante o paquímetro digital, considerada como valor real. 
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Tabela 17. Teste de Dunnett comparando os grupos de mensuração. 
Variável dependente Diferença média Valor p 

AM Tomografia Feixe Cônico / Imaging Studio 0,02800 1,000 

 Tomografia Multislice / Imaging Studio             0,01250  1,000 

 Tomografia Feixe Cônico / Implant Viewer 0,11100 1,000 

 Tomografia Multislice / Implant Viewer 0,08700 1,000 

LM Tomografia Feixe Cônico / Imaging Studio -0,02650  1,000 

 Tomografia Multislice / Imaging Studio -0,10750 0,998 

 Tomografia Feixe Cônico / Implant Viewer -0,03900 1,000 

 Tomografia Multislice / Implant Viewer 0,05700 1,000 

RC Tomografia Feixe Cônico / Imaging Studio 0,10000 1,000 

 Tomografia Multislice / Imaging Studio              0,00000  1,000 

 Tomografia Feixe Cônico / Implant Viewer -0,30000 0,988 

 Tomografia Multislice / Implant Viewer -0,45000 0,950 

 

O teste de Dunnett revelou que apenas três grupos não apresentaram desempenho 

semelhante ao mensurado no grupo controle, nesses estão às mensurações de largura 

mandibular e rebordo alveolar ao canal mandibular, mensurações menores, sendo dois 

deles utilizando o software implant viewer em ambas as tomografias. Destacam-se como 

maior precisão as mensurações realizadas na tomografia multislice pelo software imaging 

studio para a altura mandibular; a mensuração realizada na tomografia de feixe cônico 

pelo software imaging studio para a largura mandibular; e a mensuração na tomografia 

multislice pelo software imaging studio para distância do rebordo alveolar ao canal 

mandibular, apesar que nove mensurações foram precisas, sendo quatro avaliados na 

mensuração de largura mandibular, mensuração maior. 

Discussão 

Tomografia computadorizada multislice (TCMS) e de feixe cônico (TCFC). 

Os resultados do presente estudo apontam um desempenho preciso de ambas a 
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tomografias concordando com Scarfe et al. (2006)24 que afirmaram que a TCFC e a TCMS 

são adequadas para a área de imaginologia craniofacial, por oferecem imagens nítidas de 

estruturas de alto contraste, sendo desse modo, úteis para avaliar o osso.  

O estudo confirma os resultados de vários outros autores,3;23 que atestaram que a 

TCFC é um dos exames complementares mais indicados para planejamento de implantes 

por fornecer imagens transversais da região selecionada e permitir o diagnóstico preciso 

de estruturas anatômicas importantes.  

A precisão das medidas lineares obtidas com TCFC e TCMS quando comparada25 

demostrou que a TCFC é uma ferramenta confiável para planejamento de cirurgias pré-

protéticas tanto quanto a tomografia computadorizada multislice.  

Estudos realizados por diferentes autores permitem ainda concluir que uma 

considerável redução da dose de radiação da TCMS não acarreta uma diminuição 

significante na precisão das medidas lineares. No presente estudo, percebeu-se o alto 

índice de precisão das medidas lineares realizadas.  

Como assinalado por El-Beialy et al. (2011),26 que avaliaram a confiabilidade das 

mensurações para planejamento de implantes dentários,  ressaltando a orientação da 

cabeça do paciente,  segundo os autores, nesse sentido, se a cabeça do paciente está estável 

durante o procedimento, a posição espacial da cabeça no foco pela TC não vai afetar o 

resultado. No entanto, quando o paciente se movimenta inesperadamente, como pode 

acontecer com crianças, ainda que por um tempo curto, os autores sugerem que se use o 

apoio de frontal como o único posicionador durante o atendimento.  

Na literatura científica existem diversos estudos levantados neste trabalho, que 

avaliam a precisão de medidas realizadas empregando imagens obtidas por meio de 

radiografias e tomografias. Constata-se, contudo, que a maioria dos trabalhos que 

pesquisamos apresenta resultados baseados em uma amostra pequena. Além disso, tais 
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estudos avaliam apenas a região posterior da mandíbula humana. Neste estudo, buscou-se 

comparar a confiabilidade de medidas lineares obtidas nas TCFC e TCMS, em softwares 

para confecção de laudos tomográficos imaging studio
®

 e para planejamento virtual de 

implantes dentários implant viewer
®, quando comparadas com as mensurações realizadas 

diretamente nos segmentos ósseos na região anterior e posterior das mandíbulas humanas 

secas.  

Loubele et al. (2006)19 encontraram uma diferença entre a espessura de segmentos 

ósseos obtida pela TCMS e TCFC, porém, essa diferença da ordem de 0,05 a 1,2 mm não 

é significante concordando com os resultados apresentados neste estudo.  

A partir dos dados obtidos nesta pesquisa, demonstra-se que, tanto a TCFC, quanto 

à TCMS são confiáveis para o planejamento cirúrgico de implantes dentários, não 

existindo diferenças significativas entre tais imagens tomográficas, ou quanto aos 

softwares utilizados para mensurar as áreas demarcadas, a largura mandibular, altura 

mandibular e distância do canal mandibular ao rebordo alveolar. 

Softwares imaging studio
®

 e implant viewer
®

. 

Este estudo analisou dois diferentes tipos de TC, utilizando dois softwares 

diferentes; por isso foram avaliadas variáveis que podem afetar a qualidade das imagens 

da TC na visualização de estruturas anatômicas, a precisão e a confiabilidade das medidas 

realizadas nos exames imaginológicos tende de ser o mais fidedigno possível para 

conduzir estudos nas diversas áreas da odontologia. 

O levantamento da literatura científica desvelou que existe escassez de estudos que 

tematizem a avaliação da precisão de medidas lineares realizadas em mandíbulas 

edêntulas, maceradas com processo de reabsorção e remodelação óssea, por meio de 

tomografias, através de diferentes softwares. A TC provou ser uma ferramenta útil nas 

diversas áreas da odontologia, como método para diagnóstico e planejamento de 
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tratamentos cirúrgicos. As vantagens são inúmeras, quando comparadas às radiografias 

convencionais.1,27,2,28 

Neste estudo, os altos níveis da precisão em ambos os métodos tomográficos foram 

avaliados por dois examinadores, o coeficiente de correlação foi de 0,84 a 0,99 e o 

verificado por Kamburoglu et al.29 foi de 0,86 a 0,97, demonstrando assim um alto nível 

de concordância intraexaminador para as medidas realizadas.  

Considerando o coeficiente de correlação intraclasse, nota-se uma alta 

concordância para as mensurações longas (AM), quando utilizada a ferramenta de 

mensuração do software. Estima-se que o valor da correlação intraclasse é alto, mostrando 

a precisão de tais mensurações, mesmo para as medidas mais curtas, o que denota a 

elevada reprodutibilidade do método. 

Mensurações realizadas em região posterior, demarcadas neste estudo, constitui  

maior desafio para o planejamento cirúrgico de implantes, devido ao risco de lesão ao 

nervo alveolar inferior.30 

As imagens adquiridas pela TCFC apresentaram resultados de precisão 

semelhantes aos das imagens adquiridas por TCMS. É importante ressaltar que, apesar de 

ser maior a dose de radiação empregada na tomografia computadorizada multislice, o valor 

absoluto é muito inferior ao recomendado pelo NCPR (National Council of Protection 

Radiologic);31 e mesmo que as doses de radiação empregadas nos dois métodos sejam 

diferentes, elas não são significantes quando comparadas à dose máxima recomendada. 

A comparação da precisão entre TCFC e TCMS para mensurações lineares 

realizadas por Loubele et al.32 concluiu que não há diferença significativa entre a 

mensuração real, a radiográfica e as mensurações em tomografia computadorizada.  

Com este estudo, enfatizou-se que a precisão das medidas lineares, utilizando 

exames tomográficos de feixe cônico ou multislice avaliados por dois examinadores e 
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diferentes softwares para confecção de laudos e planejamento cirúrgico, pois os resultados 

foram comparáveis às mensurações realizadas em mandíbulas secas, não existindo 

diferenças significativas entre as variáveis. 

Cabe salientar que não foram observadas diferenças significativas entre os 

parâmetros avaliados nos softwares que permitem a confecção de laudos tomográficos, e 

para planejamento cirúrgico de implantes dentários. A necessidade do estudo de diferentes 

softwares foi relatada também em 2009, quando Kamburoğl u et al.29 analisaram a 

localização do canal e a estimativa de distâncias ao seu redor, mediante imagens de TCFC 

em mandíbulas maceradas. Segundo os autores, a performance do observador, a seleção de 

pontos de referência, a sensibilidade do mouse e limitações do software são fatores 

importantes na mensuração das distâncias. Alguns autores33,34,9,35 concordam com a 

necessidade de estudos que investiguem o impacto de fatores responsáveis pela falta de 

precisão de medidas de imagens do osso alveolar em tomografia computadorizada de feixe 

cônico, tais como o software, presença ou ausência de tecidos moles, tamanho do voxel do 

escaneamento.  

Existem poucas referências na literatura15;36,37,38;39,35,40,41 que utilizam o software de 

análise de imagens como variável de interferência na precisão. Entretanto, todos os 

estudos que analisam propriedades de TCFC utilizam software como ferramenta para 

analisar as imagens.  

A referência aos softwares, versão e configuração, favorece a utilização de padrões 

para determinados estudos e aplicações clínicas com melhores resultados, visto que as 

imagens geradas pela maioria das TCFC são em formato DICOM (Digital imaging and 

communications in medicine) e podem ser analisadas por um gama de softwares 

disponíveis no mercado.  

Isso se torna mais complicado ainda quando autores36 comparam softwares e 
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utilizam o nome comercial do tomógrafo como uma das variáveis, tal fato pode dificultar a 

discussão e produção do conhecimento sobre o tema.  

Os resultados obtidos por meio deste estudo podem ser comparados ao estudo de 

Maloney et al.,36 que analisaram os softwares de planejamento de implante Simplant 

(Simplant 3D Pro; Materialize, Leuven, Bélgica) e Xoran (Xoran 5.0 XR Technologies 

Inc, LLC, Ann Arbor, MI, EUA). Assim como em nossos resultados, os autores afirmaram 

que tanto o software Xoran quanto o Simplant podem ser utilizados de forma precisa para 

o planejamento de cirurgias de implante.  

As inúmeras propriedades e vantagens do uso de software de confecção de laudos e 

planejamento para reabilitações com implantes dentários são descritas na literatura,42 

todavia, maiores estudos comparando estes e suas ferramentas são necessários, 

principalmente em casos extremos e específicos, como em pacientes com mandíbulas com 

acentuado processo de reabsorção do osso alveolar.  

A maioria dos softwares passível de ser analisada para TCFC pode também ser 

estudada em TCMS. Existe uma gama de alterações possíveis na aquisição de imagens, 

assim como em seu processamento43, e isto pode ser potencializado, aumentando ainda 

mais a necessidade de estudos na comparação da tomografia computadorizada de feixe 

cônico com outros exames.  

Em relação à alta reprodutibilidade interexaminador e intraexaminador, nossos 

resultados se assemelham aos presentes na literatura, que destacam as imagens 

provenientes de TCFC, TCMS e softwares analisados com resultados de alta 

reprodutibilidade.  

Diante dos dados expostos, pode-se indicar ambas as tomografias e os softwares 

utilizados neste estudo para diagnóstico e planejamento de implantes dentários. Há a 

necessidade de novos estudos que levem em conta as interferências da aplicação de filtros, 



 

33 

diferentes protocolos de aquisição de imagem, outros softwares de manipulação, bem 

como outros exames para maxila e mandíbula com características específicas. 

 

Conclusão 

Neste estudo, a reprodutibilidade dos dados se mostrou confiável tanto para os 

tipos de tomografia computadorizada de feixe cônico e multislice quanto nos softwares 

imaging studio e implant viewer. 

Cabe salientar que não houve diferenças estatisticamente significativas nas 

variâncias dos grupos de medidas lineares entre os tipos de tomografia computadorizada e 

tipos de softwares, ainda que o software imaging studio apresentou maior precisão em 

relação ao software implant viewer em ambos os tipos de tomografias. 
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MANUSCRIPT – ENGLISH VERSION 

ACCURACY LINEAR MEASUREMENTS USING DIFFERENT SOFTWARE IN 

IMAGES OF MACERATED MANDIBLES OBTAINED BY MULTISLICE AND 

CONE BEAM CT 

Original Article 

Abstract 

Objectives: To determine the accuracy and precision of linear measurements 

performed with two different software packages for use with multislice and cone beam 

CT. Methods: Ten macerated toothless mandibles were each marked 8 times (4 marks in 

the anterior region and 4 marks in the posterior region). Orthodontic floss was placed over 

the marks to allow the standardization of the regions to be measured. The mandibles were 

assessed using both multislice and cone beam CT and the images obtained were analyzed 

with two programs: Imaging Studio® version 3.1 and Implant Viewer® version 2.817. 

The following linear measurements were performed on the regions previously marked: 

mandibular height and width, and distance from alveolar ridge to mandibular canal. The 

mandibles were sectioned over the marks to allow direct measurement using a digital 

caliper. Results: The Shapiro–Wilk test was used to determine the normality of each 

variable, Levene’s test to verify sample homogeneity, and ANOVA to analyze the 

differences between sample variances. ANOVA did not show significant differences in 

mandibular height (MH), mandibular width (MW), and distance from alveolar ridge to 

mandibular canal (AC) between the group with actual measurements determined with the 

digital caliper (Group I), cone beam tomography plus Imaging Studio® (Group II), 

multislice tomography plus Imaging Studio® (Group III), cone beam tomography plus 

Implant Viewer® (Group IV), and multislice tomography plus Implant Viewer® (Group 

V). Conclusions: The multislice and cone beam CT images were analyzed with the 
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programs Imaging Studio® and Implant Viewer®, which provides linear measurements 

closely related to the reality. 

 

Keywords: MANDIBLE. RADIOLOGY. CONE-BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY. 

MULTISLICE COMPUTED TOMOGRAPHY. DENTAL IMPLANTS. 

Introduction 

To normalize, standardize, and ensure adequate planning of dental implant surgery 

procedures, the American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology has established 

guidelines for the selection of the imaging methods to be used in diagnosis, surgical 

planning, and treatment. The guidelines suggest the use of panoramic radiographs to 

determine mesiodistal angulations of the selected area and for pre-surgical evaluation of 

the dental arches (the region of interest) through the use of sectioned images acquired by 

computed or conventional tomography.3  

Currently, computed tomography (CT) is the method most often used when 

planning an integrated dental implant surgery, as the limitations of conventional X-ray 

examinations include the lack of information on bone depth and conventional tomography 

relies on specialized professionals for interpretation.2 

In computed tomography, bone images and structures are captured by a sensor, and 

are manipulated to remove overlapped structures from other plans, thus facilitating image 

interpretation.1  

Previous studies have reported that the most important characteristics of cone beam 

computed tomography include the use of less radiation, and images with high resolution of 

dental and maxillofacial structures,4 when compared with the multislice technique. 

Multislice computed tomography uses a large and expensive system mostly designed for 

whole-body scans. In cone beam computed tomography, the scanner is smaller, less 
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expensive, and designed to acquire images of the maxillomandibular complex.  

Computed tomography has been the method mostly used by dentistry specialists 

for different purposes, such as diagnosis of trauma extension and guided surgeries;5,6 

pathological dissemination of dental lesions;7,8 planning of prosthetic rehabilitation;9,10 

virtual necropsy and forensic facial reconstruction;11 and other applications not related to 

dentistry.12 Several studies have compared the accuracy and precision of 

measurements13,14 and the use of different types of computed tomography.15-17 The 

majority of those studies has been conducted by radiologists,18-21 who have specific 

training to perform the analyses. The aim of those studies is to identify the differences 

between the measurements obtained by tomography and the actual measurements; 

however, the bias associated with the software used for image processing and analysis, 

which is provided by the manufacturer of the tomography equipment, is not taken into 

account.  

The aim of this study was to determine the accuracy and precision of linear 

measurements performed using two different software programs, in images obtained with 

multislice and cone beam computed tomography. 

 

Materials and Methods 

This study was approved by the Ethics Committee in Research of the Pontifical 

Catholic University of Paraná (PUC), with approval number 679.794 of 04/06/2014. Ten 

toothless human mandibles were used and macerated (n = 10) (Figure 1), with completed 

remodeling and reabsorption processes. The mandibles were provided by the Department 

of Anatomy of the Metropolitan University of Santos (UNIMES) together with the 

required authorizations.  
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Figure 1 Sample with alveolar bone resorption.  

 

Laboratory preparation of the mandibles was performed at the University of São 

Paulo (USP), as this was under the scope of the research interests from both Universities. 

This agreement has been duly authorized. Each mandible was fixed in a parallelometer 

(B2-Bio-Art®, Bio-Art Equipamentos Odontológicos Ltda., SP, Brazil), with the use of 

utility wax (Wilson Polidental, Cotia, SP, Brazil). 
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Figure 2 Marks in the mandible, made with a 0.5-mm pencil lead, using a parallelometer (anterior 

view). 

 

Mandibles were marked 8 times (4 in the posterior region and 4 in the anterior 

region) with a 0.5-mm pencil lead (Figure 2). The marks comprised the entire mandible 

border and were performed using a prosthetic delineator to simulate the parallelism 

obtained from the scans performed with the cone beam and multislice CT techniques. 
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Figure 3 Eight marks in the mandible: four in the anterior and four in the posterior regions.  

 

Orthodontic floss was placed over the parallel marks (round [0.30 mm, 0.12¢¢] 

Orthodontic Strong Elastic Floss CrNi floss, Morelli®, Sorocaba, SP, Brazil) with 

cyanoacrylate ester (Loctite® 495 Super Bonder® Instant Adhesive , Düsseldorf, 

Germany) in regions previously selected for the measurements (Figure 4).  
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Figure 4 Orthodontic floss placed over the mandible and fixed with cyanoacrylate ester. 

 

After laying the orthodontic floss, small fissures were introduced with the use of 

diamond burs (FKG 1011 HL, Pdx Point Diamond Ind. Com. Ferram. Odontológ. Ltda, 

Terra Preta, SP, Brazil) and a high-speed handpiece (Silent MRS 400, Dabi Atlante®, 

Ribeirão Preto, SP, Brazil), without irrigation, on the four ends of the orthodontic floss, to 

standardize the reference points and allow the measurements, both in CT images, and also 

in the measurements performed with the digital caliper.  

All mandibles were scanned and the cone beam CT images were acquired using an 

i-CAT 17-19 system (Imaging Sciences International LLC, Hatfield, USA), scanned at 

120 kV, 8 mA, 360° of rotation, 0.25 mm voxel, and acquisition time of 8.9 seconds 

(Figure 5). 
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Figure 5 Cone beam tomography scanning (i-CAT 17-19). 

 

The multislice computed tomography images were obtained using the Philips 

Mx8000 IDT 16 CT Scanner (Philips Medical System, Amsterdam, The Netherlands), 

with a scanning time of 5 seconds, 120 kV, 150 mA, lens collimation of 16 ´ 0.6 mm, 

thickness of 0.5 mm, and resolution of 0.4 ´ 0.4 mm (Figure 6). The parameter for 

mandible positioning was the basal plan of the mandible; mandibles were completely 

stabilized using a 50-mm Styrofoam plate to avoid movements during image acquisition. 
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Figure 6 Multislice tomography scanning (Philips Mx8000 IDT 16 CT Scanner). 

 

For control purposes, mandibles were sectioned after tomography image 

acquisition to allow gold-standard measurements (Figure 7). The cuts were performed 

close to the eight lines marked by the orthodontic floss, using a low-speed metallic saw 

(EXTEC Labcut 1010, Low Speed Diamond Saw, Emfield, CT, USA) with a 76 ´ 0.2 mm 

Buehler blade (11-10066, IsoMet Wafering Blades 15 HC, Metal Matrix Composite, 

PCBs, Bone, Ti, TSC, Lake Bluff, IL, USA) under constant irrigation and general rotation 

of 500 rpm (the limit of the machine), thus obtaining transversal fragments of the long axis 

of the base of the mandible.  
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Figure 7 Mandible being cut to obtain the fragments. 

 

Later, the fragments were polished with a polishing device (EcoMet 3000 Grinder, 

Polisher, Lake Bluff, IL, USA) until reaching the exact position of the floss and the 

corresponding metallic marks (Figure 8), so that the measurement corresponded to the 

measurements obtained from the parasagittal plane tomography images.  

 

Figure 8 Fragment polishing using the EcoMet machine. 
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The required surface for direct measurement was reached exactly with the digital 

caliper (Figure 9) in the mandibles, after the cutting and polishing procedures; direct 

measurements were performed with the digital caliper ABSOLUTE (Mitutoyo Series 500-

144, repeatability 0.01 mm, Suzano, SP, Brazil). 

 

 

Figure 9 Measurement of the height of the mandible using a digital caliper. 

 

The images generated by the CT scanners and imported by Imaging Studio® 

software (Anne Solutions, São Paulo, SP, Brazil) (Figure 10) and Implant Viewer® (Anne 

Solutions, São Paulo, SP, Brazil) (Figure 11) used the axial and the panoramic cuts to 

determine the reference arch for each of the mandibles.  

For both software programs, the linear measurements used were obtained over the 

parasagittal images. Using the tools available in each software, the researchers performed 

linear measurements of height and width of the mandible, and distance from the alveolar 

ridge to the mandibular canal, in the posterior regions, and measurements of height and 

width of the mandible in the anterior regions. 
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The observers in this study were dental surgeons and specialists. The observers 

were calibrated for this study and performed the measurements three times, both using the 

software programs and the digital caliper, with an interval of one week between them; the 

fissures between the orthodontic floss were considered reference points for measurements 

performed using the software programs and the digital caliper. The measurements 

concerning the height of the mandible were made by positioning the cursor of the rule on 

the border of the mandible and extending the line in the lower region of the basis of the 

mandible. The measurements of mandible were made by locating the cursor rule from one 

side to the other—from the buccal face to the lingual face, or vice-versa. The distance 

from the alveolar ridge to the mandibular canal was measured at the uppermost cortical 

plane; the cursor rule was positioned on the most external border of the image and on the 

uppermost ridge between the orthodontic floss and the parasagittal plan.  

 

Figure 10 Imaging Studio® software showing cone bean computed tomography images of axial, 

panoramic, and parasagittal planes. 
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Figure 11 Implant Viewer® software showing images of the parasagittal plane obtained using the 

highlighted control acquisition parameters. 

 

Statistical analysis 

Statistical data were compiled in a table and submitted to statistical analysis using 

the IBM® SPSS® Statistics in Statistics Base software program. The intraclass correlation 

coefficient was used to calibrate the observers. Normal distribution of data was confirmed 

by the Shapiro–Wilk test and the homogeneity of variance was tested by Levene’s test. 

The Student’s t-test was used to compare measurements between types of tomography and 

to compare measurements using software and those obtained with a caliper. Analysis of 

variance (ANOVA) followed by post-hoc Dunnet’s test was used to compare 

measurements obtained in each type of tomography and the results produced with the 

analysis software, to the measurements obtained when measuring the anatomical parts 

directly. 

 

Results 

The measurements were performed by two calibrated examiners. The coefficient of 
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intraclass correlation was used to determine the error. The intraclass correlation coefficient 

was used to test the reproducibility of each measurement, compared to the real 

measurement, in order to verify the accuracy, as presented in Table 1. 

Table 1 Intraclass correlation coefficient. 

 

Mandible height Mandible width 

Distance from the 

alveolar ridge to the 

mandibular canal 

(MH) (MW) (AC) 

ICC P value ICC P value ICC P value 

CBCT, Imaging Studio 0.992 4.129 e-74 0.941 2.116 e-39 0.953 2.679 e-22 

CBCT, Implant Viewer 0.981 5.927 e-59 0.883 4.931 e-28 0.959 2.370 e-23 

MSCT, Imaging Studio 0.985 6.461 e-63 0.828 6.836 e-22 0.956 9.552 e-23 

MSCT, Implant Viewer 0.985 1.819 e-63 0.918 7.964 e-34 0.968 1.943 e-25 

 

According to Fleiss (1971), an intraclass correlation coefficient above 0.8 is an 

indication of excellent reproducibility. 

For control purposes (gold standard), measurements taken with the digital caliper 

were considered the real value and were compared to the measurements obtained with the 

cone beam or multislice computed tomography, and also to the analysis software used, 

either Imaging Implant Studio® or Implant Viewer®. All measurements are described in 

millimeters (mm). 

 

Comparison between cone beam computed tomography and caliper 

The measurements obtained by cone beam computed tomography (n = 40) (Table 

2) were compared with the measurements obtained with a digital caliper (n = 20) (Table 3) 

using the Student’s t test. 
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Table 2 Comparison between cone beam computed tomography and control measurements. 
  Mean Standard deviation 

MH Digital caliper 20.4385 2.96648 

 Cone beam computed tomography 20.5080 2.92591 

 Total 20.4848 2.91444 

MW Digital caliper 10.9840 1.66418 

 Cone beam computed tomography 10.9513 1.50478 

 Total 10.9622 1.54561 

AC Digital caliper 8.6500 2.66112 

 Cone beam computed tomography 8.5500 2.41735 

 Total 8.5833 2.47901 

 

The homogeneity of variance among the three groups was tested by Levene’s test. 

The Student’s t-test compared the means of the measurements performed by cone beam 

computed tomography. Compared with the measurements obtained by the digital caliper, 

the lowest difference was observed for the mandibular width (MW) measurements 

(0.033.).  

Table 18 Levene’s test and Student’s t-test of the measurements obtained by cone beam computed 
tomography. 

 Levene’s test Student’s t-test 

 F P value T Df P value (bilateral) Mean difference 

MH 0.000 0.987 -0.086 58 0.931 -0.06950 

MW 0.021 0.886 0.077 58 0.939 0.03275 

AC 0.274 0.603 0.146 58 0.884 0.10000 

 

Comparison between multislice computed tomography and caliper 

The same groups were replicated for the images generated by multislice computed 

tomography (Table 4) and were compared with control measurements obtained with a 

digital caliper (Table 5).  
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Table 4 Comparison between multislice computed tomography and control measurements. 
  Mean Standard deviation 

MH Digital caliper 20.4385 2.96648 

 Multislice computed tomography 20.4883 2.90707 

 Total 20.4717 2.90185 

MW Digital caliper 10.9840 1.66418 

 Multislice computed tomography 10.9588 1.39447 

 Total 10.9672 1.47560 

AC Digital caliper 8.6500 2.66112 

 Multislice computed tomography 8.4250 2.63008 

 Total 8.5000 2.62000 

 

As observed for the cone beam computed tomography, the homogeneity of 

variance was also observed for multislice computed tomography when compared to 

control measurements. The Student’s t-test compared the measurements taken from 

images obtained by multislice computed tomography, and the differences were not 

significant. The smallest difference was observed for the mandibular width (MW) 

measurements. 

Table 5 Levene’s test and Student’s t-test of the measurements obtained by multislice computed tomography 
and control measurements.  
 Levene’s test Student’s t-test 

 F  p value T Df P value (bilateral) Mean difference 

MH 0.002 0.961 -0.062 58 0.951 -0.04975 

MW 0.059 0.810 0.062 58 0.951 0.02525 

AC 0.077 0.783 0.311 58 0.757 0.22500 

 

Comparison between multislice and cone beam computed tomography 

The two types of computed tomography were also compared (Table 6), but the 

Student’s t-test showed no significant differences (Table 7). 
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Table 6 Comparison between measurements obtained by multislice and cone beam computed tomography. 
  Mean Standard deviation 

MH Cone beam computed tomography 20.5080 2.92591 

 Multislice computed tomography 20.4883 2.90707 

 Total 20.4981 2.89800 

MW Cone beam computed tomography 10.9513 1.50478 

 Multislice computed tomography 10.9588 1.39447 

 Total 10.9550 1.44147 

AC Cone beam computed tomography 8.5500 2.41735 

 Multislice computed tomography 8.4250 2.63008 

 Total 8.4875 2.51070 

 

Considering the comparison between the two types of CT, and taking into account 

the measurements obtained with the digital calipers, which can be treated as the real value, 

the results point to a strong correlation between the two types of CT (Figure 17). 

Table 7 Levene’s test and Student’s t-test of the measurements obtained by multislice and cone beam 
computed tomography. 
 Levene’s Test Student’s t-test 

 F p value t df p value (bilateral) Mean difference 

MH 0.002 0.969 0.030 78 0.976 0.01975 

MW 0.278 0.600 -0.023 78 0.982 -0.00750 

AC 1.039 0.311 0.221 78 0.825 0.12500 

 

Comparison between Imaging Studio software and digital caliper 

Regarding the types of software, measurements obtained in Imaging Studio (Table 

8) and Implant Viewer (Table 10) were also compared to each other and to the control 

measurements using the Student’s t-test.   
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Table 8 Comparison between measurements obtained with Imaging Studio and the digital caliper. 
  Mean Standard deviation 

MH Digital caliper 20.4385 2.96648 

 Imaging Studio 20.4588 2.91633 

 Total 20.4520 2.90790 

MW Digital caliper 10.9840 1.66418 

 Imaging Studio 10.9170 1.39551 

 Total 10.9393 1.47655 

AC Digital caliper 8.6500 2.66112 

 Imaging Studio 8.7000 2.55403 

 Total 8.6833 2.56767 

 

There were no significant differences between the measurements obtained with 

Image Studio and the digital caliper. The smallest difference was observed for the 

mandibular height (MH) measurements. 

Table 9 Levene’s test and Student’s t-test of the measurements obtained with Imaging Studio and the digital 
caliper. 
 Levene’s test Student’s t-test 

 F P value T Df P value (bilateral) Mean difference 

MH 0.001 0.974 -0.025 58 0.980 -0.02025 

MW 0.104 0.748 0.164 58 0.870 0.06700 

AC 0.019 0.890 -0.071 58 0.944 -0.05000 

 

Comparison between Implant Viewer and the digital caliper 

The measurements obtained with the Implant Viewer software (Table 10) were 

compared with the measurements obtained with the digital caliper using the Student’s t-

test.   
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Table 10 Comparison between measurements obtained with Implant Viewer and the digital caliper. 
  Mean Standard deviation 

MH Digital caliper 20.4385 2.96648 

 Implant Viewer 20.5375 2.91617 

Total 20.5045 2.90817 

MW Digital caliper 10.9840 1.66418 

 Implant Viewer 10.9930 1.50285 

Total 10.9900 1.54429 

AC Digital caliper 8.6500 2.66112 

 Implant Viewer 8.2750 2.48057 

Total 8.4000 2.52580 

 

There were no significant differences between the measurements obtained with 

Implant Viewer and the digital caliper, as tested by the Student’s t-test. The smallest 

difference was observed for the mandibular width (MW) measurements. 

Table 11 Levene’s test and Student’s t-test of the measurements obtained with Implant Viewer and the 
digital caliper. 
 Levene’s test Student’s t-test  

 F P value T Df P value (bilateral) Mean difference 

MH 0.001 0.978 -0.123 58 0.902 -0.09900 

MW 0.051 0.823 -0.021 58 0.983 -0.00900 

AC 0.040 0.843 0.539 58 0.592 0.37500 

 

Comparison between Implant Viewer and Imaging Studio 

In addition, the software packages were also compared with each other (Table 12) 

concerning the measurements obtained, using the Student’s t-test. 
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Table 12 Comparison between measurements obtained with Implant Viewer and Imaging Studio. 
  Mean Standard deviation 

MH Imaging Studio 20.4588 2.91633 

 Implant Viewer 20.5375 2.91617 

 Total 20.4981 2.89800 

MW Imaging Studio 10.9170 1.39551 

 Implant Viewer 10.9930 1.50285 

 Total 10.9550 1.44147 

AC Imaging Studio 8.7000 2.55403 

 Implant Viewer 8.2750 2.48057 

 Total 8.4875 2.51070 

 

The Student’s t-test did not show any significant difference between the 

measurements performed with the two types of software, with mandibular width (MW) 

measurements showing the least difference. 

Table 13 Levene’s test and Student’s t-test of the measurements obtained with Imaging Studio and Implant 
Viewer. 
 Levene’s test Student’s t-test 

 F P value T Df P value (bilateral) Mean difference 

MH 0.000 0.995 -0.121 78 0.904 -0.07875 

MW 0.565 0.455 -0.234 78 0.815 -0.07600 

AC 0.004 0.948 0.755 78 0.453 0.42500 

 

Comparative analysis between groups 

The measurements were divided into five groups, separated by type of computed 

tomography used and the type of software, and the measurements performed with the 

digital caliper were used as control. Multiple comparisons were performed using ANOVA 

followed by post-hoc Dunnett’s test to determine the convergence between measurement 

and control. 
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Table 14 Comparison between measurements obtained with the two types of computed tomography and the 
two types of software. 

  Mean Standard deviation 

MH Digital caliper 20.4385 2.96648 

 Cone beam computed tomography/Imaging Studio 20.4665 2.97935 

 Multislice computed tomography/Imaging Studio 20.4510 2.92932 

 Cone beam computed tomography/Implant Viewer 20.5495 2.94829 

 Multislice computed tomography/Implant Viewer 20.5255 2.96024 

 Total 20.4862 2.89676 

MW Digital caliper 10.9840 1.66418 

 Cone beam computed tomography/Imaging Studio 10.9575 1.50960 

 Multislice computed tomography/Imaging Studio 10.8765 1.30960 

 Cone beam computed tomography/Implant Viewer 10.9450 1.53914 

 Multislice computed tomography/Implant Viewer 11.0410 1.50405 

 Total 10.9608 1.47977 

AC Digital caliper 8.6500 2.66112 

 Cone beam computed tomography/Imaging Studio 8.7500 2.55209 

 Multislice computed tomography/Imaging Studio 8.6500 2.62127 

 Cone beam computed tomography/Implant Viewer 8.3500 2.32322 

 Multislice computed tomography/Implant Viewer 8.2000 2.68720 

 Total 8.5200 2.52854 

 

Levene’s test (Table 15) was used to verify the homogeneity of variance between 

thegroups.  
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Table 15 Levene’s test for segmented measurements in groups organized by type of computed tomography 
and type of software. 
 Levene’s test df1 df2 p value 

MH 0.001 4 95 1.000 

MW 0.197 4 95 0.939 

AC 0.311 4 95 0.870 

 

ANOVA was performed (Table 16) to test for possible differences between each 

group, considering the type of computed tomography and the type of software used for the 

measurements. 

Table 16 Analysis of variance between the groups measured, considering the type of computed tomography 
and the type of software. 

  Sum of squares Df Mean squares F P value 

MH Between groups 0.189 4 0.047 0.005 1.000 

 In the groups 830.543 95 8.743   

 Total 830.733 99    

MW Between groups 0.287 4 0.072 0.031 0.998 

 In the groups 216.497 95 2.279   

 Total 216.784 99    

AC Between groups 4.360 4 1.090 0.165 0.956 

 In the groups 628.600 95 6.617   

 Total 632.960 99    

 

The ANOVA test showed no significant difference between the groups; 

mandibular height (MH) was the variable with the measurements more closely resembling 

each other. 

Dunnett’s test was used (Table 17) to verify the accuracy of measurements by type 

of computed tomography and type of software used when compared to control 

measurements performed with the digital caliper (considered the real value). 
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Table 17 Dunnett’s test comparing the groups. 
Dependent variable Mean difference  P value 

MH Cone beam computed tomography/Imaging Studio 0.02800 1.000 

 Multislice computed tomography/Imaging Studio 0.01250 * 1.000 

 Cone beam computed tomography/Implant Viewer 0.11100 1.000 

 Multislice computed tomography/Implant Viewer 0.08700 1.000 

MW Cone beam computed tomography/Imaging Studio -0.02650 * 1.000 

 Multislice computed tomography/Imaging Studio -0.10750 0.998 

 Cone beam computed tomography/Implant Viewer -0.03900 1.000 

 Multislice computed tomography/Implant Viewer 0.05700 1.000 

AC Cone beam computed tomography/Imaging Studio 0.10000 1.000 

 Multislice computed tomography/Imaging Studio 0.00000 * 1.000 

 Cone beam computed tomography/Implant Viewer -0.30000 0.988 

 Multislice computed tomography/Implant Viewer -0.45000 0.950 

 

Dunnett’s test showed that only three groups did not resemble the considered real 

value, even though accuracy was high. It should be highlighted that the closest 

measurements were observed for: multislice computed tomography using the Image 

Studio software for the variable mandibular height; cone beam computed tomography 

using Image Studio software for mandibular width; and multislice computed tomography 

using Image Studio software for the distance from the alveolar ridge to the mandibular 

canal. 

 

Discussion 

Multislice and cone beam computed tomography 

The results of this study indicate a slightly better performance of multislice 

computed tomography with respect to cone beam computed tomography, which can be 

linked to the fact that cone beam computed tomography produces images with more 
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artifacts and with lower contrast, as described by Soumalainen et al.25 

Computed tomography has become one of the main techniques used to provide 

cross-sectional images necessary for diagnosis and for planning in Implantology.1,2,22 This 

led to concerns about the accuracy of these imaging methods in linear measurements. 

The current study confirms the previously published results by several authors,3,23 

who suggested cone beam computed tomography as the best complementary exam for 

implant planning for providing cross-sectional images of the selected region and accurate 

diagnosis of important anatomical structures. Scarfe et al.24 stated that cone beam and 

multislice computed tomography are suitable for craniofacial imaging. These techniques 

offer sharp images of high contrast structures and are extremely useful for the assessment 

of bones. When comparing the accuracy of linear measurements obtained with cone beam 

and multislice computed tomography,25 the conclusion was that cone beam computed 

tomography is a reliable tool for planning pre-prosthetic surgery as much as multislice 

computed tomography. The work reported by the authors leads to the conclusion that the 

considerable reduction in radiation dose employed in multislice computed tomography 

does not cause a significant decrease in the accuracy of linear measurements. In this study, 

the linear measurements performed were highly accurate.  

In our study, the positioning of the mandibles to be scanned by cone beam 

computed tomography could be a matter of discussion, but such discussion is worthless as 

the mandibles were fully stabilized so as not to move during image acquisition, thus 

eliminating any possibility of alterations due to erroneous positioning, as described by El-

Beialy et al.26; these authors tested accuracy and reliability, emphasizing the orientation of 

the head, which, according to the conclusions reached, is clinically important due to the 

positioning and movement of the patient during the scan. If the head of the patient is stable 

during the procedure, the spatial position of the head in the focus point of the cone beam 
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computed tomography procedure will not affect the outcome of the exam. However, when 

the patient moves unexpectedly, as often happens with children, even for a short period of 

time, the authors suggest using the frontal support as the only form of positioning during 

the exam. As such, the authors concluded that the accuracy and reliability of 

measurements performed by cone beam computed tomography are not affected by changes 

in cranial orientation. There was no difference in the measurements of the skull in 

different orientations. 

In the scientific literature, there are several studies focusing on assessing the 

accuracy of measurements performed using images obtained through X-rays and 

computed tomography scans. However, most of the work shows results based on a small 

sample. Furthermore, the studies reported only test the posterior region of the human 

mandible. Hence, this study aimed to compare the reliability of linear mediated obtained 

by cone beam and multislice computed tomography when compared with measurements 

carried out directly on the bone segments in the anterior and posterior regions of dried 

human mandibles. The results obtained by these two tomographic techniques were also 

compared. 

Loubele et al.19 found a difference between the thickness of bone segments 

obtained by multislice and cone beam computed tomography; however, this difference of 

the order of 0.05 to 1.2 mm was not significant, which is in agreement with the results 

reported in this study. 

From the data obtained in this study, it is clear that computed cone beam and 

multislice computed tomography are reliable tools for surgical planning of dental 

implants, and there were no significant differences between these CT images, or on the 

software used, concerning the measurements of the marked areas of mandibular width, 

mandibular height and distance from the alveolar ridge to the mandibular canal.  
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Imaging Studio® and Implant Viewer® Software 

This study focused on two different types of scans, using two different software 

programs; therefore, the variables that were assessed could affect the quality of the 

anatomical structures displayed by the computed tomography images. The accuracy and 

reliability of measurements performed in imaging exams should be the most reliable 

possible to allow the conduction of studies in different areas of dentistry. 

In the scientific literature, there are many studies assessing the accuracy of linear 

measurements in computed tomography scans using different software. Computed 

tomography certainly proved to be a useful tool in all areas of dentistry for the purpose of 

diagnosis and planning surgical treatments. The benefits are numerous when compared to 

conventional radiographs.1,2,27,28 

In this study, high levels of precision in both tomographic methods were tested by 

two examiners, as reflected by the intraclass correlation coefficient (Table 1). The level of 

intrarater agreement for the measurements was greater than that reported by 

Kamburoglu,29 which was 0.86 to 0.97. 

Regarding the intraclass correlation, the agreement was excellent for long 

measurements (MH) and moderate for shorter measurements (MW, AC), when using the 

software measurement tool. However, the value of the intraclass correlation was high, 

reflecting the accuracy of measurements, even for shorter distances, which suggests high 

reproducibility of the method used. 

Measurements performed in posterior regions, marked in this study, were more 

difficult to measure accurately. This is the greatest challenge for the surgical planning of 

implants, as there is a risk of lesion associated with the inferior alveolar nerve.30 

The images acquired by cone beam computed tomography were as accurate as the 

images acquired by multislice computed tomography. Importantly, despite the higher dose 
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of radiation used in multislice computed tomography, the absolute value was much lower 

than what is recommended by the NCPR (National Council of Protection Radiologic);31 

and even if the radiation doses used in the two methods are different, they are inegligible 

compared to the recommended dose. 

By comparing the accuracy of cone beam and multislice computed tomography for 

linear measurements, Loubele32 concluded that there is no significant difference between 

the actual measurement, the radiographic measurement, and measurements using CT, thus 

confirming that CT is a reliable tool for the planning of dental implants. 

This study emphasizes the fact that the accuracy of linear measurements using cone 

beam or multislice computed tomography scans, assessed by different examiners and 

using different software tools for diagnostic analysis and surgical planning, is not only 

comparable to the measurements performed in dry mandibles, but also that there are no 

significant differences between the variables tested. 

Among the parameters assessed with the help of the two types of software used, 

which allow the generation and interpretation of computed tomography reports, as well as 

the surgical planning of dental implants, there were no significant differences detected 

from one software to the other. 

The need to study different software programs has also been reported in 2009, 

when Kamburoğlu et al.
29 investigated the location of the canal and the estimated 

distances around the canal using cone beam computed tomography in cadaverous 

mandibles. According to the authors, the observer performance, the selection of reference 

points, the sensitivity of the mouse and software constraints are important factors when 

measuring the distances. Some authors9,33-35 have stressed the need for studies focused on 

the impact of factors responsible for the lack of accuracy of the alveolar bone 

measurements using cone beam computed tomography, such as software, presence or 
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absence of soft tissues, and voxel size. 

There are several references in the literature15,35-41 using image analysis software as 

variable impacting on accuracy or precision; however, all studies examining cone beam 

computed tomography make use of software as a tool to analyze the images. If authors 

decide to always report the software used, in particular the version and configuration, this 

would favor the implementation of standards for certain studies and clinical applications 

with improved results, as the images generated in most cone beam computed tomography 

scans are in DICOM format and can be analyzed by a variety of software commercially 

available. This becomes even more intricate when authors36 compare software and use the 

commercial name of the scanner as one of the variables, which can compromise the 

discussion and knowledge generation on this topic. 

The results obtained can be compared to the ones reported in the study of Maloney 

et al.,36 who analyzed the SimPlant implant planning software (Simplant 3D Pro, 

Materialize, Leuven, Belgium). In agreement with our results, the authors state that both 

the i-Cat software and the SimPlant can be used for planning implant surgeries. 

The numerous properties and advantages of using image analysis and planning 

software for rehabilitation are described in the literature,42 but larger studies comparing 

software programs and their tools are required, especially in extreme and specific cases, 

such as patients with macerated mandibles. 

Most software that can be employed for the analysis of cone beam computed 

tomography can also be used with multislice computed tomography. There is a range of 

possible alterations when acquiring the images, as well as during image processing,43 and 

the fact that these alterations can be potentiated further stresses the need for studies 

comparing cone beam computed tomography with other exams. 

With regard to the high inter- and intrarater reproducibility achieved, our results 
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are similar to most studies in the literature, which show that images from cone beam 

computed tomography, multislice computed tomography, and different software packages 

studied lead to high reproducibility of results, both inter- and intra-examiner. 

In light of these results, it is important to accredit both types of tomography used 

and the two software programs employed in this study for diagnosis and planning of dental 

implants. There is a need for new studies that should take into account the alterations 

introduced when applying filters and when using other types of manipulation software, as 

well as studies focusing on other exams for maxilla and mandible assessment, which 

possess specific characteristics. 

 

Conclusion 

The reproducibility of the data has proven reliable for both cone beam and 

multislice computed tomography, regarding the use of the software programs Imaging 

Studio and Implant Viewer. 

It should be noted that there were no statistically significant differences in the 

variances of the group of linear measurements between the types of CT and software, 

however the imaging studio had a higher precision compared to the implant viewer on 

both of scans.  
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Anexos A - Parecer de comitê de ética  



 

74 

  



 

75 

  



 

76 

Anexos B – Declaração de cooperação técnica   
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Anexos C - Análise estatística 

Descritivas 
  N Média Desvio 

Padrão 
Erro 
Padrão 

Intervalo de confiança 
de 95% para média 

Mínimo Máximo 

      Limite 
inferior 

Limite 
superior 

  

.. 
AM 

Paquímetro 
Digital 

20 20,4385 2,96648 ,66332 19,0501 21,8269 15,30 25,25 

 T. Feixe 
Cônico 

40 20,5080 2,92591 ,46263 19,5722 21,4438 14,99 25,37 

 Total 60 20,4848 2,91444 ,37625 19,7320 21,2377 14,99 25,37 
.. 
LM 

Paquímetro 
Digital 

20 10,9840 1,66418 ,37212 10,2051 11,7629 7,38 13,74 

 T. Feixe 
Cônico 

40 10,9513 1,50478 ,23793 10,4700 11,4325 7,48 13,68 

 Total 60 10,9622 1,54561 ,19954 10,5629 11,3614 7,38 13,74 
.. 
RC 

Paquímetro 
Digital 

20 8,6500 2,66112 ,59505 7,4046 9,8954 4,00 13,00 

 T. Feixe 
Cônico 

40 8,5500 2,41735 ,38222 7,7769 9,3231 4,00 13,00 

 Total 60 8,5833 2,47901 ,32004 7,9429 9,2237 4,00 13,00 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 Estatística de Levene gl1 gl2 Valor p 
AM ,000 1 58 ,987 
LM ,021 1 58 ,886 
RC ,274 1 58 ,603 
 
Teste de amostras independentes 
Teste de Levene para igualdade de 
variâncias 

teste-t para Igualdade de Médias 

  F Valor 
p 

t gl Valor p 
(bilateral) 

Diferença 
média 

Erro 
padrão da 
diferença 

95% Intervalo de 
Confiança da 
Diferença 

         Inferior Superior 
  
AM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,000 ,987 -
,086 

58 ,931 -,06950 ,80495 -1,68078 1,54178 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  -
,086 

37,641 ,932 -,06950 ,80872 -1,70718 1,56818 

  
LM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,021 ,886 ,077 58 ,939 ,03275 ,42689 -,82177 ,88727 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  ,074 34,871 ,941 ,03275 ,44168 -,86404 ,92954 

  
RC 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,274 ,603 ,146 58 ,884 ,10000 ,68461 -1,27039 1,47039 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  ,141 35,009 ,888 ,10000 ,70723 -1,33573 1,53573 
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Descritivas 
  N Média Desvio 

Padrão 
Erro 
Padrão 

Intervalo de 
confiança de 95% 
para média 

Mínimo Máximo 

      Limite 
inferior 

Limite 
superior 

  

  
AM 

Paquímetro 
Digital 

20 20,4385 2,96648 ,66332 19,0501 21,8269 15,30 25,25 

 T. Multislice 40 20,4883 2,90707 ,45965 19,5585 21,4180 15,06 25,38 
 Total 60 20,4717 2,90185 ,37463 19,7220 21,2213 15,06 25,38 
  
LM 

Paquímetro 
Digital 

20 10,9840 1,66418 ,37212 10,2051 11,7629 7,38 13,74 

 T. Multislice 40 10,9588 1,39447 ,22049 10,5128 11,4047 7,72 13,67 
 Total 60 10,9672 1,47560 ,19050 10,5860 11,3484 7,38 13,74 
  
RC 

Paquímetro 
Digital 

20 8,6500 2,66112 ,59505 7,4046 9,8954 4,00 13,00 

 T. Multislice 40 8,4250 2,63008 ,41585 7,5839 9,2661 4,00 13,00 
 Total 60 8,5000 2,62000 ,33824 7,8232 9,1768 4,00 13,00 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 Estatística de Levene gl1 gl2 Valor p 
  AM ,002 1 58 ,961 
  LM ,059 1 58 ,810 
  RC ,077 1 58 ,783 
 
Teste de amostras independentes 
Teste de Levene para igualdade de 
variâncias 

teste-t para Igualdade de Médias 

  F Valor 
p 

t gl Valor p 
(bilateral) 

Diferença 
média 

Erro 
padrão da 
diferença 

95% Intervalo de 
Confiança da 
Diferença 

         Inferior Superior 
  
AM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,002 ,961 -
,062 

58 ,951 -,04975 ,80150 -1,65412 1,55462 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  -
,062 

37,424 ,951 -,04975 ,80702 -1,68430 1,58480 

  
LM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,059 ,810 ,062 58 ,951 ,02525 ,40757 -,79058 ,84108 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  ,058 32,718 ,954 ,02525 ,43254 -,85504 ,90554 

  
RC 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,077 ,783 ,311 58 ,757 ,22500 ,72307 -1,22239 1,67239 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  ,310 37,709 ,758 ,22500 ,72596 -1,24499 1,69499 
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  N Média Desvio 

Padrão 
Erro 
Padrão 

Intervalo de 
confiança de 95% 
para média 

Mínimo Máximo 

      Limite 
inferior 

Limite 
superior 

  

  
AM 

T. Feixe 
Cônico 

40 20,5080 2,92591 ,46263 19,5722 21,4438 14,99 25,37 

 T. Multislice 40 20,4883 2,90707 ,45965 19,5585 21,4180 15,06 25,38 
 Total 80 20,4981 2,89800 ,32401 19,8532 21,1430 14,99 25,38 
  
LM 

T. Feixe 
Cônico 

40 10,9513 1,50478 ,23793 10,4700 11,4325 7,48 13,68 

 T. Multislice 40 10,9588 1,39447 ,22049 10,5128 11,4047 7,72 13,67 
 Total 80 10,9550 1,44147 ,16116 10,6342 11,2758 7,48 13,68 
  
RC 

T. Feixe 
Cônico 

40 8,5500 2,41735 ,38222 7,7769 9,3231 4,00 13,00 

 T. Multislice 40 8,4250 2,63008 ,41585 7,5839 9,2661 4,00 13,00 
 Total 80 8,4875 2,51070 ,28071 7,9288 9,0462 4,00 13,00 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 Estatística de Levene gl1 gl2 Valor p 
  AM ,002 1 78 ,969 
  LM ,278 1 78 ,600 
  RC 1,039 1 78 ,311 
 
Teste de amostras independentes 
Teste de Levene para igualdade de 
variâncias 

teste-t para Igualdade de Médias 

  F Valor 
p 

t gl Valor p 
(bilateral) 

Diferença 
média 

Erro 
padrão da 
diferença 

95% Intervalo de 
Confiança da 
Diferença 

         Inferior Superior 
  
AM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,002 ,969 ,030 78 ,976 ,01975 ,65215 -1,27858 1,31808 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  ,030 77,997 ,976 ,01975 ,65215 -1,27858 1,31808 

  
LM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,278 ,600 -
,023 

78 ,982 -,00750 ,32438 -,65329 ,63829 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  -
,023 

77,552 ,982 -,00750 ,32438 -,65335 ,63835 

  
RC 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

1,039 ,311 ,221 78 ,825 ,12500 ,56482 -,99947 1,24947 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  ,221 77,452 ,825 ,12500 ,56482 -,99960 1,24960 
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Descritivas 
  N Média Desvio 

Padrão 
Erro 
Padrão 

Intervalo de 
confiança de 95% 
para média 

Mínimo Máximo 

      Limite 
inferior 

Limite 
superior 

  

  
AM 

Paquímetro 
Digital 

20 20,4385 2,96648 ,66332 19,0501 21,8269 15,30 25,25 

 Imaging 
Studio 

40 20,4588 2,91633 ,46111 19,5261 21,3914 15,06 25,38 

 Total 60 20,4520 2,90790 ,37541 19,7008 21,2032 15,06 25,38 
  
LM 

Paquímetro 
Digital 

20 10,9840 1,66418 ,37212 10,2051 11,7629 7,38 13,74 

 Imaging 
Studio 

40 10,9170 1,39551 ,22065 10,4707 11,3633 7,48 13,68 

 Total 60 10,9393 1,47655 ,19062 10,5579 11,3208 7,38 13,74 
  
RC 

Paquímetro 
Digital 

20 8,6500 2,66112 ,59505 7,4046 9,8954 4,00 13,00 

 Imaging 
Studio 

40 8,7000 2,55403 ,40383 7,8832 9,5168 4,00 13,00 

 Total 60 8,6833 2,56767 ,33148 8,0200 9,3466 4,00 13,00 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 Estatística de Levene gl1 gl2 Valor p 
  AM ,001 1 58 ,974 
  LM ,104 1 58 ,748 
  RC ,019 1 58 ,890 
 
Teste de amostras independentes 
Teste de Levene para igualdade de 
variâncias 

teste-t para Igualdade de Médias 

  F Valor 
p 

t gl Valor p 
(bilateral) 

Diferença 
média 

Erro 
padrão da 
diferença 

95% Intervalo de 
Confiança da 
Diferença 

         Inferior Superior 
  
AM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,001 ,974 -
,025 

58 ,980 -,02025 ,80319 -1,62802 1,58752 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  -
,025 

37,530 ,980 -,02025 ,80785 -1,65633 1,61583 

  
LM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,104 ,748 ,164 58 ,870 ,06700 ,40774 -,74919 ,88319 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  ,155 32,737 ,878 ,06700 ,43262 -,81344 ,94744 

  
RC 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,019 ,890 -
,071 

58 ,944 -,05000 ,70919 -1,46960 1,36960 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  -
,070 

36,736 ,945 -,05000 ,71914 -1,50746 1,40746 
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Descritivas 
  N Média Desvio 

Padrão 
Erro 
Padrão 

Intervalo de 
confiança de 95% 
para média 

Mínimo Máximo 

      Limite 
inferior 

Limite 
superior 

  

  
AM 

Paquímetro 
Digital 

20 20,4385 2,96648 ,66332 19,0501 21,8269 15,30 25,25 

 Implant 
Viewer 

40 20,5375 2,91617 ,46109 19,6049 21,4701 14,99 25,37 

 Total 60 20,5045 2,90817 ,37544 19,7532 21,2558 14,99 25,37 
  
LM 

Paquímetro 
Digital 

20 10,9840 1,66418 ,37212 10,2051 11,7629 7,38 13,74 

 Implant 
Viewer 

40 10,9930 1,50285 ,23762 10,5124 11,4736 7,63 13,67 

 Total 60 10,9900 1,54429 ,19937 10,5911 11,3889 7,38 13,74 
  
RC 

Paquímetro 
Digital 

20 8,6500 2,66112 ,59505 7,4046 9,8954 4,00 13,00 

 Implant 
Viewer 

40 8,2750 2,48057 ,39221 7,4817 9,0683 4,00 13,00 

 Total 60 8,4000 2,52580 ,32608 7,7475 9,0525 4,00 13,00 
 
Teste de Homogeneidade de 
Variâncias 

    

 Estatística de Levene gl1 gl2 Valor p 
  AM ,001 1 58 ,978 
  LM ,051 1 58 ,823 
  RC ,040 1 58 ,843 
 
Teste de amostras independentes 
Teste de Levene para igualdade de 
variâncias 

teste-t para Igualdade de Médias 

  F Valor 
p 

t gl Valor p 
(bilateral) 

Diferença 
média 

Erro 
padrão da 
diferença 

95% Intervalo de 
Confiança da 
Diferença 

         Inferior Superior 
  
AM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,001 ,978 -
,123 

58 ,902 -,09900 ,80317 -1,70671 1,50871 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  -
,123 

37,528 ,903 -,09900 ,80784 -1,73506 1,53706 

  
LM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,051 ,823 -
,021 

58 ,983 -,00900 ,42655 -,86283 ,84483 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  -
,020 

34,832 ,984 -,00900 ,44152 -,90549 ,88749 

  
RC 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,040 ,843 ,539 58 ,592 ,37500 ,69592 -1,01803 1,76803 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  ,526 35,803 ,602 ,37500 ,71268 -1,07065 1,82065 
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Descritivas 
  N Média Desvio 

Padrão 
Erro 
Padrão 

Intervalo de 
confiança de 95% 
para média 

Mínimo Máximo 

      Limite 
inferior 

Limite 
superior 

  

  AM Imaging 
Studio 

40 20,4588 2,91633 ,46111 19,5261 21,3914 15,06 25,38 

 Implant 
Viewer 

40 20,5375 2,91617 ,46109 19,6049 21,4701 14,99 25,37 

 Total 80 20,4981 2,89800 ,32401 19,8532 21,1430 14,99 25,38 
  LM Imaging 

Studio 
40 10,9170 1,39551 ,22065 10,4707 11,3633 7,48 13,68 

 Implant 
Viewer 

40 10,9930 1,50285 ,23762 10,5124 11,4736 7,63 13,67 

 Total 80 10,9550 1,44147 ,16116 10,6342 11,2758 7,48 13,68 
  RC Imaging 

Studio 
40 8,7000 2,55403 ,40383 7,8832 9,5168 4,00 13,00 

 Implant 
Viewer 

40 8,2750 2,48057 ,39221 7,4817 9,0683 4,00 13,00 

 Total 80 8,4875 2,51070 ,28071 7,9288 9,0462 4,00 13,00 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
 Estatística de Levene gl1 gl2 Valor p 
  AM ,000 1 78 ,995 
  LM ,565 1 78 ,455 
  RC ,004 1 78 ,948 
 
Teste de amostras independentes 
Teste de Levene para igualdade de 
variâncias 

teste-t para Igualdade de Médias 

  F Valor 
p 

t gl Valor p 
(bilateral) 

Diferença 
média 

Erro 
padrão da 
diferença 

95% Intervalo de 
Confiança da 
Diferença 

         Inferior Superior 
  
AM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,000 ,995 -
,121 

78 ,904 -,07875 ,65209 -1,37697 1,21947 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  -
,121 

78,000 ,904 -,07875 ,65209 -1,37697 1,21947 

  
LM 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,565 ,455 -
,234 

78 ,815 -,07600 ,32427 -,72157 ,56957 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  -
,234 

77,576 ,815 -,07600 ,32427 -,72162 ,56962 

  
RC 

Variâncias 
iguais 
assumidas 

,004 ,948 ,755 78 ,453 ,42500 ,56294 -,69574 1,54574 

 Variâncias 
iguais não 
assumidas 

  ,755 77,934 ,453 ,42500 ,56294 -,69575 1,54575 
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Descritivas 
  N Média Desvio 

Padrão 
Erro 
Padrão 

Intervalo de confiança 
de 95% para média 

Mínimo Máximo 

      Limite 
inferior 

Limite 
superior 

  

AM Paquímetro 
Digital 

20 20,4385 2,96648 ,66332 19,0501 21,8269 15,30 25,25 

 Tomografia 
Feixe Cônico / 
Imaging Studio 

20 20,4665 2,97935 ,66620 19,0721 21,8609 15,14 25,30 

 Tomografia 
Multislice / 
Imaging Studio 

20 20,4510 2,92932 ,65502 19,0800 21,8220 15,06 25,38 

 Tomografia 
Feixe Cônico / 
Implant Viewer 

20 20,5495 2,94829 ,65926 19,1697 21,9293 14,99 25,37 

 Tomografia 
Multislice / 
Implant Viewer 

20 20,5255 2,96024 ,66193 19,1401 21,9109 15,33 25,12 

 Total 100 20,4862 2,89676 ,28968 19,9114 21,0610 14,99 25,38 
LM Paquímetro 

Digital 
20 10,9840 1,66418 ,37212 10,2051 11,7629 7,38 13,74 

 Tomografia 
Feixe Cônico / 
Imaging Studio 

20 10,9575 1,50960 ,33756 10,2510 11,6640 7,48 13,68 

 Tomografia 
Multislice / 
Imaging Studio 

20 10,8765 1,30960 ,29284 10,2636 11,4894 7,72 13,04 

 Tomografia 
Feixe Cônico / 
Implant Viewer 

20 10,9450 1,53914 ,34416 10,2247 11,6653 7,63 13,23 

 Tomografia 
Multislice / 
Implant Viewer 

20 11,0410 1,50405 ,33632 10,3371 11,7449 7,96 13,67 

 Total 100 10,9608 1,47977 ,14798 10,6672 11,2544 7,38 13,74 
RC Paquímetro 

Digital 
20 8,6500 2,66112 ,59505 7,4046 9,8954 4,00 13,00 

 Tomografia 
Feixe Cônico / 
Imaging Studio 

20 8,7500 2,55209 ,57066 7,5556 9,9444 4,00 13,00 

 Tomografia 
Multislice / 
Imaging Studio 

20 8,6500 2,62127 ,58613 7,4232 9,8768 4,00 13,00 

 Tomografia 
Feixe Cônico / 
Implant Viewer 

20 8,3500 2,32322 ,51949 7,2627 9,4373 4,00 12,00 

 Tomografia 
Multislice / 
Implant Viewer 

20 8,2000 2,68720 ,60088 6,9424 9,4576 4,00 13,00 

 Total 100 8,5200 2,52854 ,25285 8,0183 9,0217 4,00 13,00 
 
Teste de Homogeneidade de Variâncias 
Estatística de Levene gl1 gl2 Valor p 
  AM ,001 4 95 1,000 
  LM ,197 4 95 ,939 
  RC ,311 4 95 ,870 
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ANOVA 
  Soma dos Quadrados gl Quadrado Médio F Valor p 
  AM Entre Grupos ,189 4 ,047 ,005 1,000 
 Nos grupos 830,543 95 8,743   
 Total 830,733 99    
  LM Entre Grupos ,287 4 ,072 ,031 ,998 
 Nos grupos 216,497 95 2,279   
 Total 216,784 99    
  RC Entre Grupos 4,360 4 1,090 ,165 ,956 
 Nos grupos 628,600 95 6,617   
 Total 632,960 99    
 
Comparações múltiplas 
Dunnett t (Bilateral)a 
Variável dependente Diferença 

média (I-J) 
Erro 
Padrão 

Valor 
p 

Intervalo de Confiança 
95% 

      Limite 
inferior 

Limite 
superior 

  AM Tomografia Feixe 
Cônico / Imaging 
Studio 

Paquímetro Digital ,02800 ,93502 1,000 -2,2941 2,3501 

 Tomografia 
Multislice / 
Imaging Studio 

Paquímetro Digital ,01250 ,93502 1,000 -2,3096 2,3346 

 Tomografia Feixe 
Cônico / Implant 
Viewer 

Paquímetro Digital ,11100 ,93502 1,000 -2,2111 2,4331 

 Tomografia 
Multislice / 
Implant Viewer 

Paquímetro Digital ,08700 ,93502 1,000 -2,2351 2,4091 

  LM Tomografia Feixe 
Cônico / Imaging 
Studio 

Paquímetro Digital -,02650 ,47738 1,000 -1,2121 1,1591 

 Tomografia 
Multislice / 
Imaging Studio 

Paquímetro Digital -,10750 ,47738 ,998 -1,2931 1,0781 

 Tomografia Feixe 
Cônico / Implant 
Viewer 

Paquímetro Digital -,03900 ,47738 1,000 -1,2246 1,1466 

 Tomografia 
Multislice / 
Implant Viewer 

Paquímetro Digital ,05700 ,47738 1,000 -1,1286 1,2426 

  RC Tomografia Feixe 
Cônico / Imaging 
Studio 

Paquímetro Digital ,10000 ,81344 1,000 -1,9202 2,1202 

 Tomografia 
Multislice / 
Imaging Studio 

Paquímetro Digital 0,00000 ,81344 1,000 -2,0202 2,0202 

 Tomografia Feixe 
Cônico / Implant 
Viewer 

Paquímetro Digital -,30000 ,81344 ,988 -2,3202 1,7202 

 Tomografia 
Multislice / 
Implant Viewer 

Paquímetro Digital -,45000 ,81344 ,950 -2,4702 1,5702 

a. Os testes-t de Dunnett tratam um grupo como controle, e comparam todos os outros grupos com ele. 
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Anexos D - Normas para publicação 
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