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RESUMO 

 

ESTUDO DA ANÁLISE DE MOYERS REALIZADA MANUALMENTE E POR MEIO 
DE IMAGENS DE SCANNER DE MESA E TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

MULTISLICE 
  

AUTORA: Daniane Deliberalli Noedel 
ORIENTADOR: Renésio Armindo Grehs 

 

O objetivo do presente estudo foi realizar a análise de Moyers em modelos de gesso 
pelo método tradicional (manualmente), a análise de Moyers em modelos virtuais 3D 
digitalizados por scanner de mesa e a análise em modelos virtuais 3D obtidos por 
tomografia computadorizada multislice e comparar os resultados obtidos destes três 
métodos de análise entre si. Para isso, foram selecionados 90 modelos de gesso da 
arcada inferior, oriundos de pacientes em fase de dentição mista, pertencentes à 
documentação ortodôntica da Disciplina de Ortodontia da Universidade Federal de 
Santa Maria. Os 90 modelos foram analisados por um único examinador, previamente 
treinado e calibrado, tanto para a análise de Moyers manual, quanto para as análises 
virtuais. A análise manual foi realizada com paquímetro digital e de acordo com o 
método preconizado pelo autor, as análises virtuais foram realizadas sobre os 
mesmos modelos de gesso digitalizados por um scanner de mesa e por tomografia 
computadorizada multislice. O software onde foram realizadas as análises de Moyers 
virtuais foi o Netfabb Basic 7.4 e o software HOROS 3.0 foi utilizado para converter as 
imagens DICOM dos modelos obtidos pela tomografia computadorizada multislice em 
imagens STL. O programa MeshMixer 3.2 foi utilizado para fazer os recortes dos 
modelos e os ajustes nas imagens tomográficas. Após a coleta de dados, a análise 
estatística foi realizada. Os dados foram analisados quanto a sua normalidade, 
através dos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk e para a comparação entre os 
diferentes métodos de análise foi realizado o teste ANOVA/Bonferroni para medidas 
repetidas (distribuição normal dos dados). A análise de Bland-Altman foi utilizada para 
avaliar a concordância entre os métodos. Não foram encontradas diferenças 
estatísticas entre os métodos virtuais de análise quando comparados ao método 
manual (padrão-ouro) e os métodos se mostraram concordantes entre si. Com base 
nos achados encontrados neste estudo pode-se concluir que os modelos virtuais 
obtidos por meio de scanner de mesa e tomografia computadorizada multislice são 
precisos e geram valores confiáveis do ponto de vista clínico quando comparados aos 
modelos convencionais de gesso.  
 

Palavras-chave: Dentição mista. Imagem tridimensional. Modelos dentários. 
Tomografia computadorizada.   

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

MOYERS ANALYSIS STUDY MANUALLY AND THROUGH TABLE SCANNER 

IMAGES AND COMPUTERIZED MULTISLICE TOMOGRAPHY 

 

AUTHORS: Daniane Deliberalli Noedel 
ADVISOR: Renésio Armindo Grehs 

 

The present study has aimed to perform the Moyers analysis in plaster models by the 
traditional method (manually), the Moyers analysis in 3D virtual models scanned 
through the flatbed scanner and the analysis in 3D virtual models obtained by multislice 
computed tomography and to compare the results of these three methods of analysis 
among themselves. In order to do so, 90 models of inferior arch were selected from 
patients in the mixed dentition phase, belonging to the orthodontic documentation of 
the subject of Orthodontics of the Federal University of Santa Maria. These 90 models 
were analyzed by a single, previously trained and calibrated examiner, both for manual 
Moyers analysis and for virtual analyzes. The manual analysis was performed with a 
digital caliper and according to the method recommended by the author, the virtual 
analyzes were performed on the same plaster models scanned by a flatbed scanner 
and by multislice computed tomography. The software in which the virtual Moyers 
analysis was performed was Netfabb Basic 7.4 and the software HOROS 3.0 was used 
to convert the DICOM images of the models obtained by multislice computed 
tomography into STL images. The MeshMixer 3.2 program was used to make model 
cutouts and adjustments to tomographic images. After the data collection, the 
statistical analysis was carried out. The data were analyzed for normality using the 
Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests, and the ANOVA / Bonferroni test for 
repeated measures was used to compare the different methods of analysis (normal 
distribution of data). The Bland-Altman analysis was used to evaluate the agreement 
between the methods. No statistical differences were found between the virtual 
methods of analysis when compared to the manual method (gold standard) and the 
methods seemed in agreement with each other. Based on the findings of this study, it 
can be concluded that the virtual models obtained by means of flatbed scanner and 
multislice computed tomography are accurate and generate reliable values from the 
clinical point of view when compared to conventional plaster models. 
 

Keywords: Computed tomography. Dental models. Mixed dentition. Three-
dimensional images.  
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1. INTRODUÇÃO  

 

No período da dentição mista é comum observar a presença de um 

apinhamento na região anterior inferior (FELÍCIO et al., 2010). Muitas vezes esta 

desarmonia é temporária e tende a dissolver-se de maneira espontânea, em função 

de diversos acontecimentos, como por exemplo, devido ao aumento da distância 

intercaninos, migração dos caninos decíduos em direção aos espaços primatas, 

vestibularização dos incisivos permanentes em relação aos seus antecessores 

(MOYERS, 1988). Porém, em casos onde houver dúvida se o espaço presente será 

suficiente ou não para acomodar os dentes permanentes, emprega-se a análise da 

dentição mista para estimar o diâmetro mesiodistal dos dentes permanentes que não 

se encontram irrompidos na cavidade oral, ou seja, que se encontram ainda intra-

ósseos. Desta forma, conseguimos estimar se o volume dentário está de acordo ou 

não com o tamanho da base óssea disponível, e assim tomar decisões em relação ao 

plano de tratamento a ser realizado (MOYERS, 1988; FERREIRA, 1996).  

Existem diversos métodos para se realizar a análise da dentição mista e podem 

ser classificados em métodos não radiográficos (baseados em correlações, tabelas 

de predição e equações), radiográficos (baseados principalmente em radiografias 

periapicais) e a combinação dos dois. Por serem mais simples e práticos, os métodos 

não radiográficos são mais utilizados que os métodos radiográficos (MOYERS, 1988; 

TANAKA, JONHSON, 1974; BERNABÉ, FLORES, 2005; ALVES, et al., 2013). 

Dentre os métodos não radiográficos, a análise de Moyers é umas das mais 

utilizadas segundo a literatura (PAREDES et al., 2005; GALVÃO et al., 2013). Tal 

método se fundamenta no somatório das larguras mediodistais dos incisivos inferiores 

permanentes para predizer a largura de caninos e pré-molares permanentes, de 

acordo com a tabela de probabilidades proposta por Moyers, tanto para a arcada 

superior quanto para a inferior. Para realizar a análise utiliza-se os modelos 

ortodônticos iniciais do paciente, onde por meio destes mede-se a discrepância total 

do modelo pelo método proposto por Moyers (MOYERS, 1988). 

Os modelos convencionais em gesso, há muito tempo, oferecem as condições 

morfológicas dos dentes e aspectos da oclusão do paciente em um determinado 

momento, possibilitando diagnóstico e plano de tratamento, comparações e análises 

dinâmicas da evolução dos casos clínicos (CAMARDELLA et al., 2014). Porém, 
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possuem algumas limitações como por exemplo, necessidade de maior espaço físico 

no consultório para o seu armazenamento, risco de quebra e deterioração com o 

passar do tempo, dificuldade na troca de informações à distância com outros 

profissionais, entre outras. Tais limitações vêm sendo superadas pelo avanço 

tecnológico atual, onde a introdução da documentação ortodôntica digital está cada 

vez mais comum no cotidiano do ortodontista. Inclusive com a introdução dos modelos 

digitalizados, cujas vantagens são muitas, como precisão, rapidez na obtenção de 

dados para o diagnóstico, o risco de quebra é eliminado, facilidade de armazenamento 

(podem ser armazenados em HDs, pendrives, CDs, DVDs, na forma de backups), 

facilidade na troca de informações entre os profissionais pelos meios de comunicação, 

possibilidade de confecção de setups virtuais, sobreposição de imagens, construção 

de guias cirúrgicos, além de permitir a realização de análises ortodônticas de modo 

mais fácil e rápido (TOMASSETTI et al., 2001;  QUIMBY et al., 2004; RHEUDE et al., 

2005; STEVENS et al., 2016; GRACCO et al., 2007; MULLEN et al., 2007; OLIVEIRA 

et al., 2007; GOONEWARDENE et al., 2008; LEIFERT et al., 2009; HORTON et al., 

2010; POLIDO, 2010; TORASSIAN et al., 2010; SOUSA et al., 2012;  WIRANTO et 

al., 2013). 

A utilização dos modelos digitalizados, no entanto, remetem para um maior 

custo, o que no mercado brasileiro pode dificultar ou até mesmo inviabilizar a sua 

aplicação na prática clínica do ortodontista como ferramenta de diagnóstico, além de 

apresentar outras desvantagens como, a falta de familiarização e treinamento para a 

manipulação e análise dos modelos ortodônticos digitais, incapacidade de montagem 

em articulador, impossibilidade de manipulação direta dos arquivos no computador e 

perda acidental dos arquivos ou danificações por vírus, caso o ortodontista não tenha 

cópia dos mesmos, em um HD externo ou pendrive, por exemplo (CAMARDELLA et 

al., 2014). 

Os modelos digitais ou virtuais, assim chamados também, podem ser obtidos 

pelo método indireto, ou seja, pelo escaneamento a laser dos modelos de gesso e 

moldagens, ou pelo método direto, por escaneamento intrabucal dos dentes e pela 

tomografia computadorizada cone-beam do paciente (CAMARDELLA et al., 2014; 

ABRÃO et al., 2016).  

O intuito principal dos estudos realizados atualmente com o escaneamento de 

modelos de gesso para a obtenção de modelos digitais é validar a sua utilização na
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rotina e prática clínica do ortodontista. A grande maioria dos trabalhos avaliaram a 

precisão e a confiabilidade dos modelos digitais pelo escaneamento dos modelos de 

gesso, sendo que a maioria destes trabalhos utilizaram medidas lineares para a 

comparação entre os diferentes métodos de escaneamento (STEVENS et al., 2006; 

ASQUITH et al., 2007; GRACCO et al., 2007; KEATING et al., 2008; DALSTRA et al., 

2009; WATANABE-KANNO et al., 2009; BOOTVONG et al., 2010; HORTON et al., 

2010; CREED et al., 2011; FLEMING et al., 2011; LIPOOLD et al., 2015; 

WESTERLUND et al., 2015). A grande parte dos estudos não verificou diferenças 

significativas nas medidas dos modelos digitais (TOMASSETTI et al., 2001; STEVENS 

et al., 2006; GRACCO et al., 2007; BOOTVONG et al., 2010; CREED et al., 2011; 

HAYASHI et al., 2013), já outros estudos encontraram diferenças estatisticamente 

significativas, mas não clinicamente significantes (SANTORO et al., 2003; QUIMBY et 

al., 2004; RHEUDE et al., 2005; ASQUITH et al., 2007; MULLEN et al., 2007; 

GOONEWARDENE et al., 2008; ALCAN et al., 2009; LEIFERT et al., 2009; 

WATANABE-KANNO et al., 2009;  HORTON et al., 2010; SOUSA et al., 2012; NAIDU 

et al., 2013; NACALCI et al., 2013; WIRANTO et al., 2013; ABRÃO et al., 2016).  

Atualmente no Brasil, os modelos digitais são pouco utilizados na prática clínica 

do ortodontista, pois nem todos os profissionais dispõem de um scanner de mesa 3D 

e poucos têm a disponibilidade de um scanner intrabucal em seu consultório, ou de 

um centro de radiologia em sua cidade que tenha o tomógrafo cone-beam. Outros 

fatores que levam à pouca aquisição dos modelos digitais pelos profissionais, são o 

alto custo dos softwares para a manipulação e análise das imagens, e a falta de 

treinamento por parte do cirurgião-dentista em manipular estas imagens nos 

programas (CAMARDELLA et. al., 2014).  

 A tomografia computadorizada é de grande importância ao cirurgião-dentista, 

pois auxilia em diagnósticos mais precisos em diversas especialidades odontológicas, 

com riqueza de detalhes de estruturas dentárias, ossos maxilares e articulação 

temporomandibular (DOTTO et. al., 2015). A tomografia computadorizada multislice 

utilizada na área médica é pouco usada na área odontológica, verificando-se uma 

escassez de estudos referentes a sua aplicabilidade como recurso para obtenção de 

imagens odontológicas. Atualmente com o protocolo de baixa dose de radiação da 

tomografia computadorizada multislice, o CTdBem, é possível utilizar este 

equipamento muito utilizado na medicina, para aquisição de imagens odontológicas 
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em substituição às radiografias panorâmicas e tomografias cone-beam (DOTTO et. 

al., 2015).   

Diante dessa realidade, da importância de se realizar uma análise da dentição 

mista para avaliações de discrepâncias, dos avanços tecnológicos existentes e da 

escassez de estudos na área odontológica utilizando o tomógrafo multislice, surge a 

seguinte questão de pesquisa: “A análise de Moyers realizada em modelos virtuais 

digitalizados por scanner de mesa e Tomografia Camputadorizada Multislice difere da 

análise de Moyers realizada manualmente (padrão-ouro)?”. 

Para que os modelos ortodônticos digitais se tornem frequentes na rotina clínica 

do ortodontista, é preciso avaliar a sua confiabilidade, reprodutibilidade, exatidão e 

precisão. Desta forma, o objetivo dessa dissertação foi realizar a análise de Moyers 

em modelos de gesso pelo método tradicional (manualmente), em modelos virtuais 

3D digitalizados por scanner de mesa e em modelos virtuais 3D obtidos por tomografia 

computadorizada multislice e comparar os resultados obtidos desses três métodos de 

análise entre si, observando se há ou não diferença estatística entre os métodos, 

podendo assim, validar os métodos de análise digital e os modelos digitais obtidos 

pelo scanner de mesa e tomografia computadorizada multislice na prática clínica do 

ortodontista. Outro objetivo foi avaliar qual método se aproxima mais do padrão-ouro 

manual. 
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2. ARTIGO  

 

AVALIAÇÃO DA ACURÁCIA E CONFIABILIDADE DE MODELOS 
ORTODÔNTICOS DIGITAIS OBTIDOS POR SCANNER DE MESA E 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE 
 

 

Este artigo será submetido ao periódico Revista Clínica de Ortodontia Dental 
Press, ISSN: 1676-6849, Qualis: B4. As normas para publicação estão descritas no 
Anexo A. 
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RESUMO 

 

AVALIAÇÃO DA ACURÁCIA E CONFIABILIDADE DE MODELOS 
ORTODÔNTICOS DIGITAIS OBTIDOS POR SCANNER DE MESA E 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MULTISLICE 
 

INTRODUÇÃO: Os modelos ortodônticos são um dos principais auxiliares no 
diagnóstico de uma má oclusão e na elaboração do plano de tratamento ortodôntico. 
Atualmente, com os avanços tecnológicos, é possível obter modelos digitais de 
diversas formas, sendo a forma digital uma nova alternativa de análise desses 
modelos. O objetivo deste estudo foi realizar a análise de Moyers em modelos de 
gesso pelo método manual, em modelos virtuais 3D digitalizados por scanner de mesa 
e em modelos virtuais 3D obtidos por tomografia computadorizada multislice e 
comparar os resultados obtidos destes três métodos de análise entre si. MÉTODOS: 
Foram selecionados 90 modelos de gesso da arcada inferior, oriundos de pacientes 
em fase de dentição mista, pertencentes à documentação ortodôntica da Disciplina de 
Ortodontia da Universidade Federal de Santa Maria. Os 90 modelos de gesso foram 
analisados manualmente com um paquímetro digital e de acordo com o método 
preconizado pelo autor e as análises virtuais foram realizadas sobre os mesmos 
modelos de gesso digitalizados por um scanner de mesa e por tomografia 
computadorizada multislice. O software onde foram realizadas as análises virtuais foi 
o Netfabb Basic 7.4 e o software HOROS 3.0 foi utilizado para converter as imagens 
DICOM em imagens STL. O programa MeshMixer 3.2 foi utilizado para fazer os 
recortes dos modelos e os ajustes nas imagens tomográficas. Os dados foram 
analisados quanto a sua normalidade, através dos testes Kolmogorov-Smirnov e 
Shapiro-Wilk e para a comparação entre os diferentes métodos foi realizado o teste 
ANOVA/Bonferroni para medidas repetidas (distribuição normal dos dados). A análise 
de Bland-Altman foi realizada para avaliar a concordância entre os métodos. 
RESULTADOS: Não foram encontradas diferenças estatísticas entre os métodos 
virtuais de análise quando comparados ao método manual (padrão-ouro). Os métodos 
se mostraram concordantes entre si. CONCLUSÃO: Os modelos virtuais obtidos por 
meio de scanner de mesa e tomografia computadorizada multislice são precisos e 
geram valores confiáveis do ponto de vista clínico quando comparados aos modelos 
convencionais de gesso. 
  
 
Palavras-chave: Modelos dentários; Dentição mista; Imagem tridimensional; 
Tomografia computadorizada.   
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF THE ACURACY AND RELIABILITY OF DIGITAL 
ORTHODONTIC MODELS OBTAINED BY TABLE SCANNER AND 

COMPUTERIZED MULTISLICE TOMOGRAPHY 
 

INTRODUCTION: Orthodontic models are one of the main aids in the diagnosis of 
malocclusion and in the preparation of the orthodontic treatment plan. Nowadays, with 
the technological advances, it is possible to obtain digital models of diverse forms, 
being the digital form a new alternative of analyzing these models. The objective of this 
study was to perform the Moyers analysis in plaster models by manual method, in 3D 
virtual models scanned by flatbed scanner and in 3D virtual models obtained by 
multislice computed tomography and to compare the results obtained from these three 
methods of analysis among themselves. METHOD: Ninety (90) models of inferior arch 
were selected from mixed dentition patients belonging to the orthodontic 
documentation of the subject of Orthodontics of the Federal University of Santa Maria. 
The 90 plaster models were manually analyzed with a digital caliper and according to 
the method recommended by the author, the virtual analyzes were performed on the 
same models of plaster scanned by a table scanner and by multislice computed 
tomography. The software where the virtual analyzes were performed was Netfabb 
Basic 7.4 and the HOROS 3.0 software was used to convert the DICOM images into 
STL images. The MeshMixer 3.2 program was used to make model cutouts and 
adjustments to tomographic images. The Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests 
were analyzed for normality, and the ANOVA / Bonferroni test for repeated 
measurements was used to compare the different methods (normal distribution of 
data). The Bland-Altman analysis was performed to evaluate the agreement between 
the methods. RESULTS: No statistical differences were found between the virtual 
methods of analysis when compared to the manual method (gold standard). The 
methods were in agreement with each other. CONCLUSION: The virtual models 
obtained through a flatbed scanner and multislice computed tomography are accurate 
and generate reliable values from the clinical point of view when compared to 
conventional plaster models. 

 

Keywords: Dental models; Mixed dentition; Three-dimensional images; Computed 
tomography.
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INTRODUÇÃO 

 

Os modelos ortodônticos são extremamente importantes para complementar o 

diagnóstico de uma má oclusão e para elaborar o plano de tratamento ortodôntico. 

São confeccionados através da moldagem das arcadas do paciente e posterior 

vazamento de gesso sobre este molde, obtendo então o modelo em gesso. A partir 

deles, pode-se analisar overjet, overbite, posições e giroversões dentárias, 

apinhamentos, diastemas, forma, dimensões e simetria das arcadas superior e 

inferior, observando a presença de mordidas cruzadas e abertas, bem como realizar 

análises de discrepância dente/osso como a análise de Bolton, ou análises da 

dentição mista, como a análise de Moyers1,2. 

Com os avanços tecnológicos atuais na área da odontologia, especialmente 

com a tecnologia digital na Ortodontia, os modelos ortodônticos digitais estão se 

inserindo cada vez mais na prática clínica do ortodontista1,2,3,14. E isso acontece de 

certa forma, devido à grande necessidade de espaço físico no consultório que o 

cirurgião-dentista demanda para guardar os modelos convencionais em gesso 

pertencentes às documentações ortodônticas dos pacientes. Além do suprimento 

desta demanda, os modelos digitais apresentam outras vantagens como, eliminação 

dos riscos de quebra, fratura ou degradação dos modelos convencionais em gesso 

com o passar do tempo, a troca de informações entre os profissionais, laboratório ou 

com o próprio paciente é facilitada e agilizada, possibilidade de criação de setups mais 

precisos, confecção de guias cirúrgicos, sobreposição de imagens e maior precisão, 

eficiência e facilidade de medição dos tamanhos dos dentes e arcadas4-17. 

Os modelos digitais podem ser obtidos via escaneamento dos modelos de 

gesso previamente preparados, via escaneamento da moldagem da arcada do 

paciente, via escaneamento intra-oral dos dentes ou via tomografia computadorizada 

por feixe cônico (CBCT) da moldagem ou modelo de gesso, ou por manipulação da 

imagem obtida do paciente. Os equipamentos comumente utilizados para a 

digitalização de modelos são scanner de mesa, scanner intra-oral e tomografia 

computadorizada cone-beam2,3,14. 

O principal intuito dos estudos realizados atualmente com modelos ortodônticos 

digitais, é validar a sua utilização na prática clínica do ortodontista. Tais estudos 

buscam avaliar a sua confiabilidade, reprodutibilidade, precisão e exatidão7,8,14,18-26. 

Porém, ainda existem barreiras a serem vencidas, o alto custo, hoje, dos softwares 
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para a manipulação das imagens destes modelos é uma das barreiras que impedem 

que os modelos convencionais em gesso sejam substituídos pelos modelos digitais. 

A falta de treinamento por parte do cirurgião-dentista com os programas de 

manipulação e análise dos modelos, também é um fator a ser considerado27. Outra 

barreira são os equipamentos disponíveis atualmente para escaneamentos dos 

modelos, que são de alto custo, nem todo o cirurgião-dentista dispõe de um scanner 

intra-oral em seu consultório ou de um centro odontológico em sua cidade que tenha 

um scanner de mesa ou tomógrafo cone-beam para realizar a digitalização dos 

modelos em gesso de seu consultório1,2,27. 

A tomografia computadorizada é de grande importância ao cirurgião-dentista, 

pois auxilia em diagnósticos mais precisos em diversas especialidades odontológicas, 

com riqueza de detalhes de estruturas dentárias, ossos maxilares e articulação 

temporomandibular28-30.  A tomografia computadorizada multislice, muito utilizada na 

área médica, é pouca utilizada para obtenção de imagens na área odontológica, 

observando-se uma escassez de estudos com este equipamento30.  

Pensando nos problemas mencionados anteriormente, foi visto a possibilidade 

de realizar a digitalização dos modelos ortodônticos de gesso por meio da tomografia 

computadorizada multislice, visto este por ser um exame rápido e viável, e que hoje 

com a existência do protocolo de baixa radiação, o CTdBem30, pode ser útil também 

para tomografias realizadas diretamente com pacientes, além das radiografias 

panorâmicas e tomografias cone-beam já utilizadas comumente na odontologia. 

O objetivo deste estudo foi comparar a análise de Moyers realizada 

manualmente com os resultados da análise de Moyers realizada virtualmente por meio 

de modelos ortodônticos digitalizados por um scanner de mesa e por tomografia 

computadorizada multislice. E assim, poder afirmar a acurácia e a confiabilidade dos 

modelos ortodônticos digitais obtidos por tais métodos e validar o uso destes na 

prática clínica diária do ortodontista. 
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MATERIAIS E MÉTODOS  

 

DESENHO DO ESTUDO 

 

Foi um estudo laboratorial retrospectivo, onde foram utilizados modelos de 

gesso inferiores pertencentes à documentação ortodôntica de pacientes da Clínica de 

Ortodontia da Universidade Federal de Santa Maria (amostra de arquivo), 

confeccionados todos pelo mesmo centro de radiologia odontológica (IRO – Instituto 

de Radiologia Odontológica, Santa Maria – RS). 

 

CÁLCULO AMOSTRAL 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa G-Power Version 

3.1.9.2 (Franz Faul, Universität Kiel, Germany), utilizando como parâmetros o 

tamanho de efeito de 0.3, considerando o erro padrão de 5% e poder de 80%. Por ser 

tratar de uma amostra dependente (mesmo modelo para métodos de medições 

diferentes), obteve-se o tamanho da amostra através da comparação de duas médias. 

A partir desses parâmetros foi obtida uma amostra necessária de 90 modelos de 

gesso. 

 

Figura 1 – Cálculo amostral  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: G-Power Version 3.1.9.2 
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CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

 

A amostra foi composta por modelos de gesso da arcada inferior de crianças 

na fase da dentição mista (1º período transitório), de ambos os gêneros. Foram 

elegíveis modelos de gesso da arcada inferior íntegros, que não se apresentavam 

danificados ou quebrados, que apresentavam os quatro incisivos permanentes 

irrompidos e os primeiros molares permanentes também presentes em oclusão. Os 

dentes não deveriam apresentar qualquer fator que pudesse alterar o seu tamanho no 

sentido mesiodistal e cervico-oclusal, como lesões cariosas, fraturas coronárias, 

restaurações defeituosas ou que não correspondessem à anatomia do dente, e 

malformações congênitas. Modelos de gesso alterados ou com dentes quebrados não 

foram incluídos na amostra, bem como também modelos com caninos e pré-molares 

inferiores permanentes em erupção ou já irrompidos.  

 

OBTENÇÃO DOS MODELOS DE GESSO INFERIORES  

 

Foram selecionados modelos de gesso da arcada inferior de pacientes 

atendidos na Clínica de Ortodontia da Universidade Federal de Santa Maria (amostra 

de arquivo), todos pertencentes à documentação ortodôntica e confeccionados pelo 

mesmo centro de radiologia odontológica. Os modelos de gesso foram requisitados 

juntamente com a documentação ortodôntica inicial por um profissional experiente 

para auxiliar no diagnóstico e plano de tratamento de cada paciente. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Maria – UFSM (Santa Maria, RS) e a coleta de dados 

somente foi iniciada após o parecer de aprovação do estudo (nº 2.042.073).  

A pesquisa foi realizada na Universidade Federal de Santa Maria (Santa Maria, 

RS) e em parceria com um Centro Odontológico de Radiologia de Santa Maria – RS 

(COR) para uso do scanner de mesa e com uma Clínica de Radiologia Médica de 

Santa Maria – RS (Instituto de Radiologia São Lucas) para aquisição das tomografias 

computadorizadas dos modelos de gesso por meio do tomógrafo multislice. Estes 
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locais foram selecionados por serem centros habilitados e bem equipados para a 

realização desta pesquisa. 

Como o estudo se caracteriza um estudo laboratorial, onde se faz uso de 

amostra de arquivo documental, este dispensou a aplicação do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido e do Termo de Assentimento. O pesquisador 

responsável, bem como os demais pesquisadores envolvidos na pesquisa garantiram 

o sigilo dos dados e a preservação da imagem dos pacientes através do Termo de 

Confidencialidade. 

Os modelos foram manipulados e analisados de forma anônima, sem 

identificação nominal dos participantes nos mesmos e os resultados apresentados de 

forma agregada, não permitindo a identificação individual dos participantes.  

 

TREINAMENTO 

 

Um único examinador foi treinado por um Cirurgião-Dentista especialista em 

Ortodontia para a mensuração da análise de Moyers realizada manualmente. O 

examinador também foi treinado por um Cirurgião-Dentista especialista em Radiologia 

Odontológica para a manipulação das imagens provenientes do scanner de mesa e 

da tomografia computadorizada multislice, bem como para a realizar as mensurações 

das imagens dos modelos digitalizados no software Netfabb Basic 7.4 (Autodesk, San 

Rafael, California, USA). 

Um operador treinado e capacitado realizou o escaneamento dos modelos de 

gesso no scanner de mesa e outro operador, as tomografias dos modelos no 

tomógrafo multislice.  

 

CALIBRAGEM  

 

Foram realizadas duas avaliações, por dois avaliadores distintos, em 20% da 

amostra, ou seja, em 18 modelos de gesso escolhidos aleatoriamente, em dois 

momentos distintos, com um intervalo de quinze dias entre cada avaliação, para se 

obter a concordância intra-examinador e interexaminador pelo coeficiente de 

correlação intra-classe. Esta calibragem foi realizada para a análise manual do 

modelo, como também para as análises digitais. Os resultados da calibragem foram 
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submetidos à análise estatística para determinar o coeficiente de correlação intra-

classe através do programa Statistical Package for Social Science 20 (SPSS Inc, 

Chicago, Illinois, USA). 

De acordo com a Tabela 1 a seguir, ambos os examinadores 1 e 2 mostraram-

se calibrados para a análise manual e virtual, com valores de ICC intra-examinador 

excelentes (maiores que 0,75).  

 

Tabela 1 – Coeficientes de correlação intra-classe intra-examinadores 1 e 2 para as 

análises manual e virtual 

 

 Intra-exam. 1 

Manual 

Intra-exam. 2 

Manual 

Intra-exam. 1 

Virtual 

Intra-exam. 2 

Virtual 

ICC ,979 ,894 ,943 ,851 

 
Fonte: SPPS 20 

 

A Tabela 2 apresenta os valores do coeficiente de correlação intra-classe 

interexaminadores para a análise manual e virtual. Esses valores, tanto para a análise 

manual como para a virtual, foram considerados excelentes (maiores que 0,75).  

 

Tabela 2 – Coeficiente de correlação intra-classe interexaminadores para a análise 

manual e virtual 

 

 Interexaminadores Manual Interexaminadores Virtual 

ICC ,884 ,847 

 
Fonte: SPSS 20 

 

CEGAMENTO 

 

Como se tratou de um estudo laboratorial e a metodologia do estudo requereu 

que os modelos de gesso selecionados passassem pelos três métodos de análise, 

não foi possível realizar o cegamento do examinador.  
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PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

Previamente à coleta dos dados, todos os modelos selecionados foram limpos 

e descontaminados com algodão e álcool 70%, e após numerados para a sua 

identificação. Cada modelo também foi numerado através do desgaste do gesso com 

uma fresa para que fosse possível identificá-lo quando obtida a sua imagem 3D 

através da tomografia computadorizada multislice. Todas as análises foram realizadas 

por um único examinador previamente treinado e calibrado.  

 

Análise de Moyers realizada manualmente 

 

Para a realização das medidas foi utilizado um paquímetro digital de precisão 

de 0,01 mm da marca ZAAS Precision (Figura 2). Utilizou-se esse instrumento por ser 

mais preciso que o compasso de ponta seca, além de ter fácil acesso às medidas e 

resultados confiáveis. A fim de evitar uma leitura viciada, a cada medição o 

paquímetro digital foi recolocado na posição inicial (zero) para a realização da 

mensuração seguinte. Os cálculos finais das discrepâncias de modelos foram 

realizados com calculadora científica.  

A análise da dentição mista foi realizada passo-a-passo como preconizado por 

Moyers31: Passo nº 1 – Mediu-se o espaço requerido anterior (ERA), ou seja, a 

maior distância mesiodistal de cada incisivo permanente inferior (Figura 3), ao final 

somou-se os valores dos quatro incisivos e anotou-se em uma ficha específica. O 

valor final desta medida sofreu arredondamento (Tabela 3) quando necessário, pois a 

tabela de predição de Moyers apresenta somente valores inteiros para o somatório 

dos incisivos inferiores, variando 0,5 mm cada medida. Passo nº 2 – Mediu-se o 

espaço presente anterior (EPA), onde uma das pontas do paquímetro vai da linha 

mediana até a face mesial do canino decíduo. Repetiu-se o mesmo processo em 

ambos os lados da arcada, direito e esquerdo (Figuras 4 e 5). Passo nº 3 –  Mediu-se 

o espaço presente posterior (EPP), onde a ponta do paquímetro vai da face mesial 

do molar permanente até a mesial do canino decíduo. Repetiu-se o mesmo processo 

em ambos os lados da arcada, direito e esquerdo (Figuras 6 e 7). Passo nº 4 – Para 

a medição do espaço requerido posterior (ERP) utilizou-se a tabela de predição 

preconizada por Moyers (Figura 8). Na faixa horizontal superior da tabela encontra-se 
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o valor da somatória dos quatro incisivos inferiores (espaço requerido anterior) e na 

coluna vertical as porcentagens que variam de 5 a 95%. A partir da somatória dos 

quatro incisivos inferiores, procurou-se na tabela B para a arcada inferior, a somatória 

do maior diâmetro mesiodistal de canino e pré-molares que ainda se encontram intra-

ósseos e multiplica-se por 2 (lados direito e esquerdo).  

O valor a nível de 75% foi escolhido como estimativa para o nosso estudo, pois 

segundo um estudo de Oliveira, Pizan e Henriques32 que analisou o método de Moyers 

em pacientes da região de Bauru e concluiu que ao nível de 75% as tabelas podem 

ser utilizadas com certo nível de tolerância e outro estudo de Farret33 avaliou 200 

modelos de gesso de 100 pacientes brasileiros, descendentes de europeus, da região 

Sul do Brasil, e concluiu que as probabilidades de 65% ou 75% das tabelas de Moyers 

são indicadas para a predição do somatório dos dentes não irrompidos, para ambos 

os gêneros da população da amostra estudada. Segundo esses estudos, o nível de 

75% não superestima e nem subestima o somatório dos diâmetros dos dentes 

permanentes ainda não irrompidos. 

 Após concluída as medições, aplicou-se a fórmula abaixo para se obter a 

discrepância total do modelo. Foi esta medida final utilizada para a comparação entre 

os métodos. 

DM= (Epa + Epp) – (Era + Erp) 

 

Figura 2 – Paquímetro digital 

 

 
Fonte: Autores 
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Tabela 3 – Exemplos de somatórios dos incisivos inferiores e seus respectivos 

arredondamentos 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
Fonte: Autores 

 

Figura 3 – Medição manual da distância mesiodistal do dente 41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fonte: Autores 

 

 

 

 

Somatório 

Inc. Inf. 

Arredondamento 

23,18 23,0 

23,25 23,50 

23,48 23,50 

23,75 24,0 

23,98 24,0 
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Figura 4 – Medição manual do EPA lado direito 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autores  

 

Figura 5 – Medição manual do EPA lado esquerdo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autores 
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Figura 6 – Medição manual do EPP lado direito 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 
.  

 

 

 

 

 

Fonte: Autores 

 

Figura 7 – Medição manual do EPP lado esquerdo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autores 
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Figura 8 – Tabela de predição para a arcada inferior preconizada por Moyers 

 

Fonte: Handbook of Orthodontics, 1988. 

 

Análise de Moyers realizada nos modelos virtuais digitalizados por scanner de 

mesa  

 

Todos os modelos de gesso que passaram pela análise de Moyers manual, 

foram digitalizados por um scanner de mesa 3D a laser não destrutivo, o XCAD 

(CUBO, São Paulo, SP, Brasil) (Figura 9). As imagens digitalizadas em formato STL 

(Standard Tesselation Language) foram importadas para o software Netfabb Basic 

7.4, onde foram realizadas as mensurações da análise de Moyers sobre as imagens 

dos modelos escaneados. O escaneamento de cada modelo levou em média de 10 a 

15 minutos cada. O tamanho dos arquivos foi em média de 8Mb para cada modelo 

gerado pelo scanner. 

A análise de Moyers digital foi realizada medindo-se os mesmos pontos de 

interesse da análise de Moyers realizada manualmente. Com uma ferramenta do 

software, os pontos de interesse foram demarcados e as medidas realizadas (Figuras 

10,11,12,13 e 14), cabendo apenas ao examinador, anotar os valores de cada medida 

e calcular a discrepância final da análise de cada modelo.  
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Figura 9 – Scanner de mesa XCAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fonte: COR (Santa Maria – RS) 

 

Figura 10 – Medição do EPA lado direito em modelo digitalizado por scanner de mesa 

 

 
Fonte: Netfabb Basic 7.4 
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Figura 11 – Medição do EPA lado esquerdo em modelo digitalizado por scanner de 

mesa  

 
Fonte: Netfabb Basic 7.4 

 

Figura 12 – Medição da distância mesiodistal do dente 41 em modelos digitalizado por 

scanner de mesa  

 
Fonte: Netfabb Basil 7.4 
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Figura 13 – Medição do EPP lado direito em modelo digitalizado por scanner de mesa 

 
Fonte: Netfabb Basil 7.4 

 

Figura 14 – Medição do EPP lado esquerdo em modelo digitalizado por scanner de 

mesa 

 

 
Fonte: Netfabb Basil 7.4 
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Análise de Moyers realizada nos modelos virtuais obtidos por TC multislice  

 

Para a realização da tomografia computadorizada multislice de cada modelo, 

os mesmos foram organizados em caixas de material plástico (Figura 15), onde 

colocou-se na primeira caixa 33 modelos (nº 1 ao 33), todos na ordem numérica 

estabelecida, separados em fileiras com material de EVA (Ethylene Vinyl Acetate). Na 

segunda caixa foram colocados mais 33 modelos (nº 34 ao 66) e na terceira caixa 24 

modelos (nº 67 ao 90) totalizando os 90 modelos. A colocação dos modelos em caixa 

foi realizada para otimizar o maior número de modelos, sendo assim realizadas 

apenas três tomografias. 

Os cortes axiais das três tomografias, contendo os 90 modelos, obtidas por 

meio da tomografia computadorizada multislice, no tomógrafo marca GE, modelo 

Brightspeed16 (GE Healthcare Medical Systems, Cleveland, Ohio, USA) (Figura 16), 

foram transferidos para o software HOROS Version 3.0 (Purview, Annapolis, 

Maryland, USA) (Figura 17), onde neste as imagens em formato DICOM (Digital 

Imaging and Communications in Medicine) foram convertidas em formato STL para 

possibilitar a sua utilização no software Netfabb Basic 7.4. Após, no mesmo software 

(HOROS 3.0), procedeu-se a segmentação da imagem a cada duas ou três linhas 

(Figura 18) e então, no programa MeshMixer 3.2 (Autodesk, San Rafael, California, 

USA) a partir da imagem segmentada, foram realizados os recortes individuais de 

cada modelo e a limpeza das impurezas das imagens (Figura 19).  

Os desgastes numéricos realizados com fresa nos modelos, para a 

identificação dos mesmos, não ficaram visíveis na imagem tomográfica devido ao 

pouco desgaste que foi realizado. Este problema foi contornado com a imagem 

fotográfica da caixa realizada previamente à tomografia, onde foi possível observar a 

disposição que os modelos foram montados, sabendo-se assim, a numeração de cada 

modelo que se encontrava em cada caixa.  

Todas as imagens foram exportadas e manipuladas no software Netfabb Basic 

7.4 e as análises de Moyers realizadas sobre as mesmas da mesma forma como 

citado anteriormente, utilizando os mesmos pontos de interesse da análise manual 

(Figuras 20, 21, 22, 23 e 24). 

O protocolo tomográfico utilizado foi o CTdBem, utilizando 120kV, 10mA 

(5mAs) e tempo de aquisição de aproximadamente 6 segundos (0,5s para 360º de 

rotação)30. O voxel utilizado foi de 0,30 mm. A proporção das imagens foi de 1:1. 
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Figura 15 – Modelos organizados em caixas para a realização da TC 

 

 
Fonte: Autores 

 

Figura 16 – Tomógrafo Multislice Brightspeed16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Instituto de Radiologia São Lucas (Santa Maria – RS) 

 

 



35 
 

 

Figura 17 – Scout da tomografia Multislice da caixa 1 contendo 33 modelos (nº 1 ao 

33) 

 

 
Fonte: HOROS 3.0 

 

Figura 18 – Segmentação da imagem STL 

 

 
Fonte: HOROS 3.0 
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Figura 19 – Recorte individual de cada modelo 

 
Fonte: MeshMixer 3.2 

 

Figura 20 – Medição do EPA lado direito em modelo digitalizado por TC Multislice 

 
Fonte: Netfabb Basic 7.4 
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Figura 21 – Medição do EPA lado esquerdo em modelo digitalizado por TC Multislice 

 

 
Fonte: Netfabb Basic 7.4 

 

Figura 22 – Medição da distância mesiodistal do dente 41 em modelo digitalizado por 

TC Multislice 

 

 
Fonte: Netfabb Basic 7.4 
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Figura 23 – Medição do EPP lado direito em modelo digitalizado por TC Multislice  

 

 
Fonte: Netfabb Basic 7.4 

 

Figura 24 – Medição do EPP lado esquerdo em modelo digitalizado por TC Multislice 

 

 
Fonte: Netfabb Basic 7.4 
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ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram analisados quanto a sua normalidade, através dos testes 

Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Foi realizada a análise descritiva, com a média 

e desvio padrão de cada método de análise, e para a comparação entre os três 

métodos foi realizado o teste ANOVA para medidas repetidas, com Post-hoc 

Bonferroni (distribuição normal dos dados). A análise de Bland-Altman foi realizada 

para avaliar a concordância entre os métodos e a confiabilidade dos métodos digitais 

quando comparados ao método manual. 

A análise estatística foi realizada nos programas Statistical Package for Social 

Science 20 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) e Excel 2016 (Microsoft Corporation, 

Albuquerque, New Mexico, USA). O nível de significância adotado foi de P < 0,05. 

 

RESULTADOS  

 

Os dados apresentaram distribuição normal como mostra a Tabela 4 a seguir. 

 

Tabela 4 – Testes de normalidade  

 

 

 

 

 
 

 
Fonte: SPSS 20 

 

A média e o desvio padrão de cada método estão apresentados na Tabela 5. 

O teste ANOVA para medidas repetidas, com Post-hoc Bonferroni, não mostrou 

diferença estatisticamente significativa (p > 0,05) entre os três métodos (Tabela 6).  

 

  

 

 
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

 
Method Statistic df Sig. Statistic Df Sig. 

Manual ,050 90 ,200 ,990 90 ,727 

Scanner ,078 90 ,200 ,987 90 ,521 

TC Multislice ,059 90 ,200 ,992 90 ,889 
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Tabela 5 – Análise descritiva  

 

 

 

 
 

Fonte: SPSS 20 

 

Tabela 6 – Comparação entre os métodos segundo o teste ANOVA para medidas 

repetidas com Post-hoc Bonferroni 

 

Method Mean Difference Std. Error Sig.a 

95% Confidence Interval for Differencea 

Lower Bound Upper Bound 

1 2 ,116 ,060 ,162 -,029 ,262 

3 ,063 ,072 1,000 -,113 ,239 

2 1 -,116 ,060 ,162 -,262 ,029 

3 -,053 ,061 1,000 -,201 ,095 

3 1 -,063 ,072 1,000 -,239 ,113 

2 ,053 ,061 1,000 -,095 ,201 

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. 

1 Manual; 2 Scanner; 3 TC Multislice. 

 

Fonte: SPSS 20 

 

Por meio da análise de Bland-Altman (Tabela 7) pode-se avaliar a concordância 

entre os métodos, ou seja, verificar a média da diferença entre os métodos e o desvio 

padrão máximo e mínimo (limites de concordância). A Tabela 7 e os Gráficos 1, 2 e 3, 

mostram que a média da diferença entre os métodos foi muito próxima, que poucos 

foram os valores muito discrepantes (fora das linhas dos desvios padrões) e que o 

desvio padrão da comparação entre os métodos ficou em torno de 1 mm. Esses 

resultados estão de acordo com a ANOVA, que não encontrou diferença estatística 

entre os métodos. 

 

 

 

 
Método Média Desvio Padrão N 

Manual 2,1767 3,11531 90 

Scanner 2,0603 2,99450 90 

TC Multislice 2,1137 2,92891 90 
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Tabela 7 – Análise de Bland-Altman 

 
 

 

 

 
 
 

Fonte: Excel 2016 

 

Gráfico 1 – Bland-Altman realizado entre os métodos Manual x Scanner 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Excel 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Método 

Média da 

diferença 

DP+ DP- 

Manual x Scanner 0,12 1,22 -0,99 

Manual x TC 0,06 1,41 -1,28 

Scanner x TC -0,05 1,08 -1,18 
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Gráfico 2 – Bland-Altman realizado entre os métodos Manual x TC Multislice  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Excel 2016 

 

Gráfico 3 – Bland-Altman realizado entre os métodos Scanner x TC Multislice 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Excel 2016 
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DISCUSSÃO 

 

A confiabilidade dos modelos ortodônticos digitais vem sendo bastante 

estudada através de estudos onde utilizou-se scanner de 

mesa1,4,6,9,12,13,16,18,20,22,34,35,40,41,44,46,48 ou tomografia computadorizada cone-beam 

(CBCT)1,15,17,23,25,27,38,45 para a digitalização do modelo de 

gesso1,4,6,9,12,13,15,16,18,20,22,25,27,33,34,41,44-46,48 e/ou moldagem15,17,20,38,40,45. Já outros 

estudos, realizaram o escaneamento da forma direta, de imagens obtidas do paciente 

por meio da CBCT ou escaneamento intra-oral35,37,43,44,47.  

O presente estudo comparou a análise da dentição mista de Moyers, utilizando 

um scanner de mesa e tomografia computadorizada multislice para digitalização dos 

modelos ortodônticos de gesso previamente preparados, enquanto outros estudos 

obtiveram imagens a partir de moldagens ortodônticas com alginato de longa duração 

ou silicones de adição15,17,20,38,40,45 ou por meio de imagens obtidas do paciente por 

CBCT ou scanner intra-oral35,37,43,44,47. Os estudos recentes publicados utilizaram 

como fator de medição, medidas lineares1,5,9,12,13,15,16,18-23,25,26,38,40,41,46 como tamanho 

dentário e largura dos arcos, overbite1,5,7,8,16,20,38,48, overjet1,5,16,18,20,38,48 e análise de 

Bolton4,7,9,34,35,37. Não foi encontrado nenhum estudo recente utilizando uma análise 

da dentição mista, como a análise de Moyers, como fator de medida para testar a 

confiabilidade de modelos digitais, e nenhum estudo utilizando o tomógrafo multislice 

para a reprodutibilidade desses modelos. Optou-se por realizar o estudo apenas com 

uma amostra de modelos ortodônticos da arcada inferior devido à análise da dentição 

mista ser comumente aplicada à mandíbula, e isso se dá devido à diminuição do 

comprimento da arcada, particularmente a inferior, durante a transição da dentição 

mista para a permanente36,39.  

De acordo com os resultados deste estudo, não houve diferenças estatísticas 

entre os três métodos de análise e os métodos são concordantes entre si com médias 

de diferenças entre eles muito próximas. Estes achados vão de encontro aos 

estudos4,7,8,20,22,23,25,34,44 com metodologias semelhantes a este e que também não 

encontraram diferenças estatísticas e clínicas significativas em relação aos modelos 

digitais versus modelos convencionais em gesso. Outros estudos encontraram 

diferenças estatísticas significativas, porém as consideraram clinicamente 

insignificantes5,6,11-13,16-18,21,27,35,37,40,41. Apenas dois estudos15,38 encontraram 
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diferenças clínicas significantes. Já outro estudo48 encontrou diferenças estatísticas 

significativas em comparações da largura dos dentes, overjet e do tempo necessário 

para as medições. E neste mesmo estudo48 não foi encontrada diferenças estatísticas 

significativas para fatores de comparações como medição transversal da maxila e 

mandíbula, overbite e linha média.  

Em um estudo de Camardella1, foram consideradas clinicamente não 

significantes as médias de diferenças abaixo de 0,3 mm para medidas como overjet, 

overbite e medidas de tamanho dentário, como diâmetro e altura dentária. Já em 

outros estudos1,5,19,24,37, foram consideradas clinicamente não significantes, médias 

de diferenças abaixo de 0,4 mm para medidas transversais e sagitais. No presente 

estudo, as médias de diferenças foram consideradas clinicamente não significativas, 

pois foram muito baixas e próximas entre os três métodos avaliados.  

A pequena variação de medidas encontrada em alguns modelos deste estudo, 

não significativa clínica e estatisticamente, pode ter ocorrido devido à falta de definição 

da imagem obtida pela TC multislice, o que gerou uma certa dificuldade na marcação 

dos pontos das dimensões mesiodistais dos incisivos inferiores, ou devido à falta de 

familiarização do operador. Essa falta de definição da imagem poderia ser melhorada 

utilizando-se um voxel menor, porém o voxel utilizado neste estudo com o tomógrafo 

multislice foi de 0,30 e está de acordo com o que mostra o trabalho de Damstra42, o 

qual concluiu que modelos obtidos com voxel entre 0,25 e 0,40 são eficazes e geram 

valores confiáveis de medidas assim como os modelos convencionais de gesso. Outro 

estudo45 realizou a CBCT de moldagens de impressão e modelos de gesso para 

digitalização de modelos e utilizou voxel de 0,20, e um estudo27 também com CBCT 

de modelos de gesso, utilizou voxel de 0,4 mm. A variação de medidas nas imagens 

obtidas pelo scanner de mesa, consideradas mais definidas, também ocorreu em 

alguns modelos. Então estas variações existentes pelos dois métodos digitais 

utilizados neste estudo, estão mais relacionadas com a falta de familiarização do 

operador e menos relacionada aos métodos de digitalização das imagens. Este grau 

de imprecisão pode ocorrer na medição manual como também na medição digital e 

pode estar associado ao erro do operador em relação à técnica e não com a 

ferramenta de medição do software selecionado 27. 

A aquisição das imagens dos modelos pelo scanner de mesa foi mais 

demorada se comparada com a aquisição das imagens dos modelos digitalizados pela 

tomografia multislice. Cada modelo obtido pelo scanner levou em média de 10 a 15 
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minutos cada para ser escaneado e o arquivo em formato STL já saiu pronto para ser 

exportado para o software de análise. Já a aquisição tomográfica de cada uma das 

três tomografias realizadas, levou em média 20 segundos, porém a desvantagem da 

aplicação deste método foi a manipulação das três imagens, incluindo transformação 

das imagens DICOM originais em STL, segmentação das imagens para então realizar 

o recorte individual de cada modelo. A aquisição da imagem tomográfica foi mais 

rápida, e isso pode ser citado como uma vantagem deste método onde com apenas 

três tomografias pode-se digitalizar 90 modelos, otimizados em caixas plásticas como 

descrito na metodologia deste estudo, porém a manipulação e os tratamentos 

empregados nas imagens até se chegar a cada modelo individual, requerem 

treinamento e experiência por parte do cirurgião-dentista. Um estudo45 utilizando a 

CBCT de moldagens e modelos de gesso teve um tempo de escaneamento de 40 

segundos, já outro trabalho27 teve um tempo de aquisição de imagem de 

aproximadamente 4,5 segundos. Como vantagem de ambos os métodos de 

digitalização deste estudo, pode-se citar a questão de não haver dose de radiação, já 

que a imagem é realizada sobre o modelo de gesso obtido do paciente e não no 

paciente em si.  

Em relação ao software utilizado neste estudo para realizar a análise, o Netfabb 

Basic 7.4, cabe salientar que é um programa gratuito disponível para ser instalado sob 

licença no site da Autodesk, é de fácil manuseio e o próprio ortodontista pode usá-lo 

em seu computador pessoal. A grande maioria dos softwares específicos para 

análises ortodônticas disponíveis atualmente são de alto custo, o que acaba muitas 

vezes inviabilizando o uso dos modelos digitais na prática clínica do ortodontista.  

A medição da análise de Moyers em modelos digitais utilizando o software 

Netfabb Basic 7.4 foi mais rápida e simples que a análise manual utilizando o 

paquímetro digital nos modelos de gesso. A imagem pode ser ampliada para melhor 

visualização, como também pode ser manipulada em diversos ângulos, além de não 

existir uma barreira física como ocorre muitas vezes com o uso do paquímetro na 

análise manual, exemplo disso foi o fator apinhamento dentário que gerou uma certa 

dificuldade na medição da maior distância mesiodistal dos incisivos inferiores. 

Este estudo teve apenas um avaliador para realizar todas as análises, assim 

como outros também tiveram apenas um examinador4,13,25,27,34,35,40,41,44,45. Já outros 

estudos, com metodologias diferentes, tiveram dois12,16,18,21,22,46,48 ou três 

avaliadores1,7,37. Apenas dois estudos5,6 tiveram mais que três examinadores. Para 
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evitar um viés de aferição, onde o erro e vício do avaliador pode ocorrer, recomenda-

se que em próximos estudos com metodologia semelhante a este, mais avaliadores 

sejam reportados para realizar a comparação ou também que sejam realizadas duas 

avalições por avaliador, em dois momentos distintos para cada método. 

A tomografia computadorizada é um exame complementar de grande 

importância ao cirurgião-dentista, auxiliando em diagnósticos mais precisos em 

diversas especialidades odontológicas, com riqueza de detalhes sobre a estrutura 

craniofacial do paciente28,29.30. O uso do tomógrafo multislice na área odontológica 

para aquisição de imagens ainda é pouco utilizado. Porém, cabe aqui ressaltar, que o 

protocolo CTdBem é um protocolo que utiliza o tomógrafo multislice com dose 

reduzida de radiação em substituição às radiografias panorâmicas e tomografias 

cone-beam. Pode ser integrado à odontologia, diminuindo o tempo de exposição à 

radiação e com maior riqueza de detalhes de estruturas dentárias, ossos maxilares e 

ATM, visto que o voxel pode chegar a tamanhos menores que 1,0mm30.  

Com o advento desta nova tecnologia e descoberta, estudos futuros são 

necessários para comprovar e aperfeiçoar a eficácia e reprodutibilidade da 

metodologia apresentada. Outros estudos podem fazer uso da tomografia multislice 

para obtenção de imagens odontológicas e mensuração de análises e medidas 

diretamente sobre a imagem real do paciente, sem qualquer distorção, sem uso de 

modelos em gesso ou necessidade de moldagem do paciente. 

A continuação de pesquisas com os modelos digitais deve ser incentivada a fim 

de que sua acurácia e confiabilidade sejam repetidamente confirmadas, podendo-se 

assim, validar a utilização dos mesmos na rotina clínica do ortodontista. 

 

CONCLUSÃO 

 

Após a comparação dos três métodos de análise de Moyers, foi possível 

concluir que os métodos não diferem entre si e são concordantes. Os modelos 

ortodônticos digitais obtidos por scanner de mesa e tomografia computadorizada 

multislice são precisos, reprodutíveis e confiáveis do ponto de vista clínico, podendo 

ser inseridos na prática clínica do ortodontista. A tomografia computadorizada 

multislice com o protocolo CTdBem de baixa dose de radiação é uma ótima opção 

para aquisição de imagem odontológica, bem como para digitalização de modelos 
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ortodônticos, embora estudos futuros com este advento e com diferentes 

metodologias são necessários e sugeridos para confirmação de tais achados. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com os achados encontrados podemos responder o problema/questão de 

pesquisa e os objetivos propostos do estudo. 

- A análise de Moyers realizada em modelos virtuais digitalizados por scanner 

de mesa e tomografia computadorizada multislice não difere da análise manual 

tradicional realizada com paquímetro; 

- O método que mais se aproximou do padrão-ouro manual foi o método da 

análise de Moyers virtual por meio dos modelos digitalizados pela tomografia 

computadorizada multislice;  

- Os modelos ortodônticos digitais obtidos por scanner de mesa e tomografia 

computadorizada multislice são precisos e geram valores confiáveis do ponto de vista 

clínico, podendo assim, serem inseridos na prática clínica do ortodontista; 

- A tomografia computadorizada multislice pelo protocolo CTdBem pode ser 

uma opção para a digitalização de modelos ortodônticos, embora mais estudos, com 

metodologias diferentes, sejam necessários para confirmar tais achados. 
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