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RESUMO 

 

 

OLIVEIRA, Larissa Aparecida Vaz. Detecção automática do canal mandibular em 

tomografias computadorizadas de feixe cônico. 2022. 52 f. Dissertação (Mestrado em Saúde, 

Medicina Laboratorial e Tecnologia Forense) – Instituto de Biologia Roberto Alcântara 

Gomes, Rio de Janeiro, 2022. 

 

O canal mandibular é um conduto ósseo localizado no interior da mandíbula que transporta o 

feixe neurovascular alveolar inferior. Vários métodos disponíveis na literatura implementam a 

segmentação do canal, sendo estes métodos manuais ou baseados em aprendizado profundo, 

que são demorados ou demandam uma grande quantidade de dados, respectivamente. Neste 

trabalho, apresentamos um método computacional semiautomático para segmentação do canal 

mandibular em tomografias computadorizadas baseado em processamento de sinal. O método 

inicia-se com o corte axial localizado 10 mm acima da base da mandíbula, onde a mandíbula é 

bem delimitada, sendo possível definir um arco que a descreva. São obtidos cortes 

parassagitais, no qual o canal mandibular pode ser detectado como uma estrutura circular 

usando a transformação de Hough. Como o canal não é a única estrutura circular em tais 

planos, o usuário seleciona a estrutura referente ao canal, e a partir desta semente, a estrutura 

tridimensional do canal é definida, usando o algoritmo de crescimento de região em cada um 

dos cortes oblíquos. Neste estudo, o método proposto foi aplicado a 25 Tomografias 

computadorizadas de feixe conico (TCFCs) de diferentes pacientes (21 mulheres e 4 homens 

com idades entre 11 e 75 anos). Os volumes resultantes foram avaliados visualmente por 

especialistas, que observaram como apropriado é o volume obtido. Além disso, uma avaliação 

estatística também apontou a proximidade dos volumes obtidos pelos métodos e os definidos 

por especialistas (IoU médio: 0.79). A avaliação visual dos especialistas e a avaliação 

estatística demonstraram a precisão dos resultados alcançados pelo método. A segmentação 

apresentada neste trabalho consiste numa solução robusta, no sentido que os volumes obtidos 

são próximos estatisticamente dos volumes reais, além de inovar ao superar os principais 

desafios dos métodos anteriores: tempo, tamanho do banco de dados e experiência do 

operador. 

 

Palavras-chave: Tomografia computadorizada. Canal mandibular. Automatização. 

Inteligência artificial. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

OLIVEIRA, Larissa Aparecida Vaz. Automatic detection of the mandibular canal in cone-

beam computed tomography. 2022. 52 f. 2022. 52 f. Dissertação (Mestrado em Saúde, 

Medicina Laboratorial e Tecnologia Forense) – Instituto de Biologia Roberto Alcântara 

Gomes, Rio de Janeiro, 2022. 

 

The mandibular canal is a bony conduit located inside the mandible that carries the 

inferior alveolar neurovascular bundle. Several methods available in the literature implement 

channel segmentation, these being manual methods or based on deep learning, which are time 

consuming or demand a large amount of data, respectively. In this work, we present a 

semiautomatic computational method for segmentation of the mandibular canal in CT scans 

based on signal processing. The method begins with an axial cut located 10 mm above the 

base of the mandible, where the mandible is well delimited, making it possible to define an 

arc that describes it. Parasagittal slices are obtained, in which the mandibular canal can be 

detected as a circular structure using the Hough transformation. As the channel is not the only 

circular structure in such planes, the user selects the structure referring to the channel, and 

from this seed, the three-dimensional structure of the channel is defined, using the region 

growth algorithm in each of the oblique slices. In this study, the proposed method was applied 

to 25 Cone Beam Computed Tomography (CBCT) scans of different patients (21 women and 

4 men aged between 11 and 75 years). The resulting volumes were visually evaluated by 

specialists, who noted how appropriate the volume obtained was. In addition, a statistical 

evaluation also pointed out the proximity of the volumes obtained by the methods and those 

defined by specialists (average IoU: 0.79). The specialists' visual evaluation and the statistical 

evaluation demonstrated the accuracy of the results achieved by the method. The 

segmentation presented in this work consists of a robust solution, in the sense that the 

volumes obtained are statistically close to the real volumes, in addition to innovating by 

overcoming the main challenges of previous methods: time, database size and operator 

experience. 

 

Keywords: Computed Tomography. Mandibular canal. Automation. Artificial intelligence 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O canal mandibular é um conduto ósseo localizado no interior da mandíbula, 

começando no forame mandibular e terminando no forame mentual. A referida estrutura 

transporta o feixe neurovascular alveolar inferior composto por vasos linfáticos, veia, artéria 

alveolar inferior e o nervo alveolar inferior (NAI), que é o responsável pelo controle do 

sistema sensorial da região mandibular incluindo os dentes, gengiva e lábio inferior. Na 

maioria das vezes o CM apresenta-se como uma estrutura única, entretanto pode conter 

diversas variações como as denominadas: canal mandibular bífido, trífido e canal 

retromolar.(1-4)  

Procedimentos cirúrgicos e restauradores fazem parte da rotina do cirurgião-dentista(3). 

A extração dos terceiros molares é um dos procedimentos mais realizados em cirurgia oral, 

uma das complicações mais comuns é o dano ao NAI(5).  Assim como os implantes orais que 

vem sendo utilizados rotineiramente, demandando análise pré-cirúrgica criteriosa(3). Já a 

osteotomia sagital do ramo é um procedimento cirúrgico da ortognática que visa a correção de 

deformidades da mandíbula e devido ao curso e posição do canal mandibular o NAI corre 

grande risco de lesões durante o procedimento(6, 7). 

A identificação precisa do CM, previamente as cirurgias citadas acima é extremamente 

importante para o planejamento correto e minimização das complicações mais comuns: 

prejuízo somatosensoriais, sangramentos e hematomas(1, 8). O leito cirúrgico deve ser avaliado 

por exame visual, palpação e pelas modalidades imaginologicas disponíveis. Hoje, tem-se 

muitas opções de imagem, contudo a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) em 

relação a radiografia panorâmica destaca-se por fornecer imagens tridimensionais que 

proporcionam visualização de estruturas anatômicas, incluindo a localização, forma e relação 

com as estruturas adjacentes(3). 

A TCFC produz imagens tridimensionais com alta resolução e precisão para a análise 

das estruturas ósseas maxilomandibulares e é amplamente utilizada na odontologia. A TCFC 

supera os erros de sobreposição, distorção e ampliação das radiografias panorâmicas e 

intraorais bidimensionais(9). O volume da TCFC é reconstruído usando imagens de projeção 

obtidas de diferentes ângulos com um feixe em forma de cone e armazenadas como uma série 

de imagens axiais(10).  No entanto, na prática, existem alguns desafios associados à 
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segmentação do canal mandibular a partir de imagens de TCFC, como densidade imprecisa e 

grande quantidade de ruído(9).  

Na tomografia computadorizada (TC), a Unidade Hounsfield (UH) é proporcional ao 

grau de atenuação dos raios X e é alocada a cada voxel para mostrar a imagem que representa 

a densidade do tecido. A escala Hounsfield fornece um esquema padrão para dimensionar os 

coeficientes de atenuação reconstruídos em sistemas médicos de TC. Em TCFCs, o grau de 

atenuação dos raios X é mostrado em cinza escala (valor de voxel). Embora os fabricantes de 

TCFC e fornecedores de software apresentem escalas de cinza como UHs, é importante notar 

que essas medidas não são UHs verdadeiras. Até o momento, os fabricantes de sistemas 

TCFC odontológicos não utilizaram um sistema padrão para dimensionar os níveis de cinza 

que representam os valores reconstruídos. Na ausência de tal sistema, é difícil interpretar os 

níveis de cinza ou comparar os valores resultantes de diferentes máquinas(11). 

Os resultados do estudo de Mah et. al.(11) indicaram uma forte relação linear entre as 

escalas de cinza em TCFC e UH em TC. Nesse estudo, para estudar a relação entre os níveis 

de cinza e propriedades de atenuação, considerou-se diferentes materiais em um phantom 

dentário 3D. A Tabela 1 mostra os valores na escala para diferentes materiais em diferentes 

aparelhos TCFC. 
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Tabela 1 – Valores em escala de cinza e em Hounsfield para diferentes materiais e em diferentes aparelhos 

Tecido/ 
material 

Asahi 
Alphard 
3030 80 kV 
5 mA 

Hitachi CB 
MercuRay 
120 kV 10 
mA 

Imaging 
Sciences i-
Cat Next 
Generation 
120 kV 5 mA 

Imtec 
Iluma 120 
kV 3.8 mA 
0.3 mm 
voxel 

Morita 
Veraview 
Epochs 70 
kV 3 mA 

NewTom 
VG 110 kV 
1 mA 

Planmeca 
ProMax 3D 
82 kV 10 
mA 

Sirona 
Galileos 
85 kV 35 
mAs 

Soredex 
Scanora 
3D 85 kV 
15 mA 

Philips 
Briliance 
64 CT 
120 kV 
300 mA 

Toshiba 
Aquilion 
CT 120 
kV 300 
mA 

 Valor médio em escala de cinza 

Alumínio 2864 1453.6 862.9 2138.5 2335.2 2402 1751.7 1958.9 1288 2178 2595.4 

Osso 

exterior 2425.4 1001.8 363.4 1324 1733.1 1389.2 1165.8 1504.9 897.2 1212.6 1698.9 

Osso interior 723.5 148.4 −374.5 217.9 403 −86.5 −86 657.6 98.5 257.7 328.2 

PMMA 213.3 −40.2 −489 96.6 49 −362.1 −368.2 522.2 −72.5 123.9 126.5 

Músculo  185.5 −81.9 −527.2 12.3 45.8 −404.8 −380.9 479.3 −101.5 8.7 40.2 

Água 161.5 −115.2 −533.3 6.2 27.7 −456.7 −394.2 464.6 −144.1 26.6 48 

Adiposo −89.1 −239.2 −611.6 −123.6 −147.1 −643.9 −532.5 362.6 −266.7 −115.2 −120.5 

Ar −991.9 −906.1 −1000 −957.8 −723.6 −839.5 −840.4 −32.3 −746.3 −805.5 −1073 

 Valor correspondente em escala Hounsfield 

Alumínio 2962.1 2436.0 2534.1 2262.3 3381.7 2500.2 3285.3 2402.9 2103.6 2197.8 2534.2 

Osso 

exterior 2441.3 1735.4 1633.3 1405.4 2507.2 1621.9 2395.9 1677.2 1534.4 1220.4 1648.4 

Osso interior 616.8 411.8 302.5 241.6 575.3 342.2 495.7 322.8 371.0 253.7 294.1 

PMMA 69.9 119.3 96.0 114.0 61.1 103.2 67.3 106.3 121.9 118.2 94.8 

Músculo 40.1 54.6 27.1 25.3 56.5 66.2 48.1 37.8 79.7 1.6 9.6 

Água 14.3 3.0 16.1 18.9 30.2 21.2 27.9 14.3 17.6 19.7 17.3 

Adiposo −254.3 −189.3 −125.1 −117.7 −223.7 −141.1 −182.1 −148.8 −161.0 −123.8 −149.2 

Ar −998.9 −998.9 −826.4 −995.4 −1061.1 −310.8 −649.4 −780.0 −859.6 −822.7 −1090.4 
            Fonte: Adaptado de Mah et. al (11). 
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No estudo de Razi et al.(12), essa relação entre valores na escala Hounsfield e valores 

de cinza em TCFC’s é mensurada através de um experimento no qual uma cabeça de uma 

ovelha é escaneada com três aparelhos TCFCs e um aparelho CT. Para o TCFC Newtom VG, 

a equação da regressão encontrada para essa relação foi HU = 14,621 + 1,088 × escala de 

cinza (R2 = 0.997). Para Scanora Soredex a equação da regressão foi HU = -24,052 + 1,146 × 

escala de cinza (R2 = 0,989). No Planmeca, a equação da regressão foi HU = -61,098 + 1,178 

× escala de cinza (R2 = 0,979). 

Neste trabalho, esse aspecto foi considerado, de forma que os valores usados no 

método de definição do arco estão expressos em valores de cinza de TCFCs. 

Conforme mencionado anteriormente, a TCFC é o principal exame de imagem 

utilizado para detectar o canal mandibular do paciente. Na literatura tem-se disponível vários 

métodos publicados de segmentação do CM, porém, em sua maioria se apresentam como 

métodos demorados e imprecisos. Por conta do baixo contraste da estrutura em relação aos 

tecidos adjacentes a visualização se mostra complexa, por este fator a segmentação 

automática torna-se um desafio(13).  

No que tange análise e processamento de imagens médicas, as técnicas 

computacionais mais sofisticadas disponíveis atualmente empregam inteligência artificial 

(IA). A IA é um amplo domínio que combina a ciência e a engenharia do desenvolvimento de 

sistemas e máquinas inteligentes que podem realizar funções cognitivas humanas complexas, 

como resolução de problemas, reconhecimento de estrutura e palavras e tomada de decisão. A 

IA se integrou ao nosso cotidiano direta e indiretamente por meio de assistência digital (Siri 

da Apple, Google Now, Alexa da Amazon, Cortana da Microsoft…), anúncios, filtragem de 

e-mail, respostas inteligentes, detecção automática e outros campos essenciais, como 

medicina, onde está em desenvolvimento contínuo. O aprendizado de máquina, uma 

subdivisão da IA, permite que os algoritmos aprendam e prevejam padrões de dados, 

enquanto o aprendizado profundo permite esse processo usando dados brutos maiores(14).  

O trabalho visa incentivar a comunidade científica a aprofundar soluções para as 

tarefas de segmentação do canal mandibular. Vários métodos disponíveis na literatura 

implementam a segmentação do canal, sendo eles métodos manuais ou baseados em 

aprendizado profundo, que são demorados ou demandam uma grande quantidade de dados, 

respectivamente. Neste trabalho, apresentamos um método computacional automático preciso 

e rápido para segmentação do canal mandibular em tomografias computadorizadas de feixe 

cônico baseado em processamento de sinais, formado por duas etapas principais: definição do 

arco e segmentação de canal em cortes parassagitais. 
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Geral  

 

 

Este estudo tem como objetivo avaliar e desenvolver os métodos de diagnóstico por 

imagens de TCFC de mandíbula. Desenvolver um software capaz de detectar 

automaticamente o canal mandibular de maneira simplificada e com o máximo de precisão 

afim de otimizar tempo nos laudos radiográficos e sendo útil na tomada de decisão médica, 

nos planejamentos para execução correta e segura de procedimentos invasivos. 

 

 

1.2 Específicos 

 

 

Os objetivos específicos são: 

a) Criar bancos de dados: Definição do arco e localização do canal; 

b) Apresentar métodos para definição do arco; 

c) Apresentar método para localização do Canal; 

d) Realizar interface simplificada para execução e apresentação dos métodos; 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

O processo de encontrar o canal mandibular proposto neste trabalho consiste em duas 

etapas principais: definição do arco e segmentação do canal. Como parte do processo de 

identificação do canal mandibular na TCFC, os especialistas tendem a definir cortes 

parassagitais em que essa estrutura pode ser mais facilmente visualizada. Esses cortes são 

definidos como perpendiculares a curva que denota o arco do paciente. Nesse sentido, a 

definição do arco consiste em uma primeira etapa no processo de detecção do canal 

mandibular (15,16,17). A segunda etapa consiste em encontrar a região correspondente ao canal 

mandibular em cada um dos cortes parassagitais obtidos a partir do arco definido na etapa 

anterior. O Comitê de Ética em Pesquisa correspondente aprovou este estudo (CAAE, 

registrado no Ministério da Saúde do Brasil sob o número 24279314100005259).  

 

2.1 Definição do arco 

 

Tabela 2 – Informações dos pacientes que compõe o dataset de avaliação do método de 

definição do arco 

ID do  

paciente 

 

Idade 

 

 

Região coberta 

 pelo exame 

 

Espaçamento  

Dos 

Cortes (mm) 

1 57 Mandíbula 0.2 

2 46 Mandíbula 0.2 

3 21 Mandíbula 0.2 

4 43 Mandíbula 0.2 

5 26 Mandíbula 0.125 

6 29 Maxila e mandíbula 0.2 

7 53 Mandíbula 0.2 

8 36 Crânio total 0.2 

9 21 Mandíbula 0.2 
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   Fonte: A autora, 2022. 

 

 

2.1.1 Conjunto de dados 

 

 

As TCFCs utilizadas neste trabalho foram adquiridas na Policlínica Piquet Carneiro, 

polo de saúde vinculado à Universidade do Estado do Rio de Janeiro, com um tomógrafo 

computadorizado Cone Beam iCat®. Os dados utilizados neste estudo consistem em um 

conjunto de 25 exames de TCFC de 25 pacientes diferentes: 21 mulheres e 4 homens. Dentre 

eles tomografias de crânio total ou da região mandibular. Idade 11 a 75 anos com desvio 

padrão de 15,52 pounds. Os dados foram anonimizados, para que os pacientes não pudessem 

10 11 Mandíbula 0.2 

11 33 Mandíbula 0.2 

12 25 Mandíbula 0.2 

13 15 Maxila e mandíbula 0.2 

14 21 Mandíbula 0.2 

15 29 Mandíbula 0.2 

16 25 Mandíbula 0.2 

17 29 Mandíbula 0.2 

18 35 Mandíbula 0.2 

19 69 Mandíbula 0.2 

20 75 Mandíbula 0.2 

21 51 Mandíbula 0.2 

22 36 Mandíbula 0.2 

23 33 Mandíbula 0.2 

24 43 Mandíbula 0.2 

25 44 Mandíbula 0.2 
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ser identificados. Todos esses exames abrangem pelo menos parte da região mandibular, mas 

alguns não são focados especificamente nela. As informações do conjunto de dados estão 

resumidas acima na Tabela 2. Essas diferenças se devem à falta de dados disponíveis, o que, 

por um lado, pode ser considerado uma limitação. Por outro lado, utilizar dados com 

características diferentes promove uma avaliação mais robusta, uma vez que os métodos 

propostos são testados considerando diferentes cenários. 

 

 

2.1.2 M2 – Método Definição do arco 

 

 

A primeira parte do método proposto consiste em definir um arco que delimite a 

mandíbula, a partir do qual são obtidos cortes parassagitais nos quais se detecta o canal 

mandibular. Para a definição do arco, é selecionado um corte axial. O corte localizado 10mm 

acima da base da mandíbula é inicialmente selecionado para ser utilizado neste processo de 

definição como demonstrado na Figura 1. 

 

Figura 1 – Seleção de corte axial inicial; 10 mm acima da base da mandíbula 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          

 

 

 

 

                                         Fonte: A autora, 2022. 
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Posteriormente é realizada a binarização que neste método seleciona os voxels acima 

de 1300, na figura 2 observa-se o foreground e os demais compondo o background. 

Operações morfológicas são aplicadas para retirada de ruído e finalmente uma esqueletização 

é aplicada para definição do arco(18, 19). 

 

Figura 2 – Etapa inicial: limitarização. Área de interesse (região branca) > 1300 

                                             

Fonte: A autora, 2022. 

 

A definição do arco a partir deste corte é realizada seguindo três etapas: 

A etapa inicial deste método consiste em uma operação de limiarização, que resulta 

em uma imagem binária (em dois tons, geralmente preto e branco para facilitar a 

visualização). Nesta imagem binária, os pontos/voxels considerados como área de interesse 

(região em branco) são aqueles com valores acima de 1300 na escala de tons de cinza TCFC. 

Desta forma, toda a região mandibular, entre outras áreas, é destacada em branco. Pontos 

abaixo desse limite são considerados como plano de fundo (em preto). 

Em seguida, na segunda etapa é realizada a limpeza do ruído, por meio de operações 

morfológicas (dilation, filling e opening). 
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Figura 3 – Exemplo da segunda etapa remoção de ruído que ocorre por meio de operações 

morfológicas 

                                       

Fonte: A autora, 2022. 

 

Por fim, na terceira etapa, a esqueletização (transformação da imagem até que a área 

de interesse tenha 1 voxel de largura) é aplicada a essa imagem binária e processada para 

definir o arco. 

 

Figura 4 –Ilustra o terceiro passo da esqueletização que consiste em encolher a imagem até 

que a área de interesse tenha 1 voxel de largura 

 

Fonte: A autora, 2022. 
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Figura 5– Exemplo do arco resultante obtido pelo método proposto, em azul, comparado 

anotação do especialista, em verde. 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

2.1.3 Avaliação da qualidade metodológica do arco 

 

 

Para avaliação do método de definição automática do arco, um especialista analisou o 

corte axial definido pelo método (10mm acima da base da mandíbula) e traçou a arcada 

dentária nesse corte. Esse processo foi ralizado para os exames de todos os pacientes. As 

arcadas definidas pelo especialista foram comparadas com as arcadas obtidas pelo método. 

Essa comparação foi realizada por meio de duas métricas Dynamic Time Warping (DTW) e 

Intersecção sobre União (IoU)(20).O DTW é uma medida de similaridade entre séries 

temporais (conjunto de dados com ordem específica, independendo da quantidade). O IoU 

compara as áreas dos polígonos cujos vértices são denotados pela sequência de pontos que 

compõem o arco. Quanto à similaridade, o valor ótimo e máximo para IoU é 1, o que denota 
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que a área de interseção dos dois polígonos é idêntica à área definida por sua união, ou seja, 

os polígonos são iguais(21-23). 

A Figura 6 exemplifica os polígonos e áreas mencionados. A Figura 6a mostra o 

polígono definido pelo arco mandibular obtido através do Método M2, e a Figura 6b mostra o 

polígono definido pelo padrão ouro. O índice Jaccard/IoU consiste em calcular a divisão da 

área de sobreposição (Figura 6c) de duas regiões consideradas pela área resultante da união 

dessas duas regiões (Figuras 6d). 

 

Figura 6 – Exemplificação dos polígonos e áreas mencionadas 

 

                     
Legenda: Polígono definido pelo arco obtido por M2 (em azul) (a), polígono definido pelo arco definido pelo 

especialista (em vermelho) (b), interseção entre as áreas dos polígonos a e b  (em roxo) (c), e união 

das áreas dos polígonos a e b (em amarelo) (d). 

Fonte: A autora, 2022. 
 

Desta forma, este trabalho compara o arco anotado pelo especialista com os arcos 

obtidos pelos métodos propostos calculando o IoU de seus polígonos correspondentes, quanto 

maior o valor de IoU, mais semelhantes são os arcos. Um valor de IoU baixo denota que a 

interseção cobre uma pequena parte da área de união, ou seja, uma parte significativa dos 

polígonos não coincide, indicando uma grande disparidade. Observa-se que o IoU é bastante 

sensível aos pontos que limitam inferiormente o arco (primeiro e último ponto). 
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2.2 Segmentação do canal mandibular 

 

 

2.2.1 Conjunto de dados 

 

 

De forma similar à etapa anterior, as TCFCs utilizadas nessa fase também foram 

adquiridas na Policlínica Piquet Carneiro com um tomógrafo Cone Beam iCat®. Assim, para 

a avaliação do método da segmentação do canal mandibular foi selecionado um conjunto de 

20 exames do mesmo banco de dados de TCFC utilizados na primeira etapa: 17 mulheres e 3 

homens. Dentre eles tomografias de crânio total ou da região mandibular. Idade 11 a 71 anos 

com desvio padrão de 19,05 pounds. As informações do conjunto de dados usado estão 

resumidas na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Informações dos pacientes que compõe o dataset de avaliação do método de 

segmentação do canal mandibular  

ID do paciente Idade 

1 38 

2 40 

3 67 

4 17 

5 68 

6 39 

7 71 

8 23 

9 20 

10 11 

11 43 

12 26 

13 29 

14 50 

15 21 

16 11 

17 33 

18 25 

19 15 

20 57 
Fonte: A autora, 2022. 
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2.2.2 Método –  segmentação do canal 

 

 

A partir do arco definido como na etapa anterior, são obtidos cortes parassagitais, nos 

quais o canal mandibular pode ser facilmente detectado visualmente como uma estrutura 

circular. Para esta próxima etapa, os cortes parassagitais obtidos são apresentados ao usuário 

através da interface, que é mostrada nesta figura, e o usuário navega entre eles, selecionando 

um deles em que o canal esteja claramente visível. 

 

Figura 7 – Obtenção dos cortes para localização do canal 

 

Nota: São obtidos planos transversais, perpendiculares ao arco. Canal mandibular: estrutura circular; O usuário 

usa a interface e seleciona um dos planos em que o canal é claramente visível. 

Fonte: Autora, 2022 

 

Então, para cada corte parassagital, o software indica estruturas circulares que 

potencialmente poderiam fazer parte do canal, como pode-se verificar na Figura 8. Tais 

estruturas são detectadas automaticamente usando a transformação de Hough. Esse processo 

define uma representação na forma de parâmetros que representam uma forma geométricas 

que se deseja encontrar em uma imagem do espaço digital (x,y). Entretanto, observa-se que o 

canal não é a única estrutura circular nos planos transversais considerados. 
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Figura 8 – Demonstração das estruturas circulares encontradas pelo software 

 

Nota: O software indica estruturas circulares detectadas usando a transformação de Hough; Nota-se que o canal 

não é a única estrutura circular no plano. 

Fonte: Autora, 2022 

 
A transformação de Hough (TH) (24,25) é um método de reconhecimento de formas em 

imagens digitais. A TH foca em formas parametrizáveis, ou seja, que possuam uma equação 

conhecida para sua construção. Neste trabalho foi considerando o círculo, já que a forma 

parametrizável que mais se aproxima da aparencia que o canal assume em imagens 

transversais. Círculos podem ser descritos através de uma equação paramétrica, conforme 

mostrado na Figura 9. 
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Figura 9 – Representação da equação da circunferência 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

A ideia da TH é mapear a imagem, no caso deste trabalho o corte tranversal, que 

consiste em uma matriz bidimensional, para uma representação de parâmetros no espaço n-

dimensional, em que n é o número de parâmetros que descrevem a curva que se deseja 

encontrar na imagem. Para isto, esta representação de parâmetros e discretizada e 

representada na forma de uma matriz n-dimensional de inteiros, chamada de matriz 

acumuladora, em que cada posição da matriz corresponde a um conjunto de parâmetros de 

uma curva. 

Assim, para a detecão de círculo considerando sua equação polar, varia-se os seguintes 

parâmetros: a coordenada de centro (x,y) e o raio r. Dessa forma temos uma matriz 

tridimensional conforme a Figura 10. Em cada posição da matriz verifica-se o círculo 

correspondente, ou seja o círculo definido pelo centro e raio correspondentes à posição na 

matriz. Por exemplo, a posição (0,0,1) correspondente ao círculo de raio 1 cujo centro está na 

posição (0,0) na imagem tranversal. Para cada um desses círculos, seus pontos, obtido através 

da equação, são comparados com as coordenadas da imagem. Caso uma coordenada 

corresponda a um ponto de objeto (ponto branco), a célula na matriz acumuladora 

correspondente aos parâmetros desse círculo é incrementada em uma unidade. Ao final desse 

processo as posições da matriz com os valores mais altos correspondem ao conjunto de 

parâmetros dos círculos que melhor se encaixam na imagem. 

 

 



28 
 

Figura 10 – Representação da matriz acumuladora usada para calcular a transformada de 

Hough 

 

Fonte: Adaptada de(21). 

 

Dessa forma, esse processo indica os círculos mais vísiveis na imagem. Entretanto, 

observa-se que o canal não é a única estrutura circular nos cortes considerados. Dessa forma, 

é solicitada a interação do usuário: o usuário seleciona a estrutura referente ao canal clicando 

sobre ela (Figura 11). A partir desse círculo selecionado pelo usuário, denominado semente, é 

definida a estrutura tridimensional do canal, selecionando para cada projeção transversal o 

círculo mais próximo do círculo do canal de seu vizinho imediato, de forma interativa. 

 

Figura 11 –  Seleção das sementes 

 

Nota:O usuário seleciona a estrutura referente ao canal (semente); A estrutura tridimensional do canal é definida; 

Para cada projeção transversal: Selecione o círculo mais próximo iterativamente; Os círculos obtidos são 

agregados para criar uma estrutura tridimensional. 

Fonte: Autora, 2022. 
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Por fim, os círculos obtidos são agregados para criar uma estrutura tridimensional 

(Figura 12) e os pontos que pertencem a essa estrutura são destacados na visão tridimensional 

do exame.  

 

Figura 12 – Volume final da estrutura 

                                          

Nota: Em verde temos os volumes alcançados pelo método. 

Fonte: A autora, 2022. 
 

2. 2.3 Avaliação da qualidade metodológica do canal 

 

 

A primeira avaliação dos canais obtidos através do método foi uma avaliação 

qualitativa visual por parte de um especialista humano. Para tal avaliação, o especialista 

humano observou os volumes obtidos, e analisou se eles se aproximavam visualmente aos 

canais reais observados nos exames.  

Para avaliação numérica quantitativa do método de segmentação do canal, um único 

especialista em radiologia oral avaliou usou o software InVesalius(26) e visualizou os cortes 

axiais, sagitais e coronais e apontou nesses cortes a região correspondente ao canal 

mandibular. Para isso, o especialista utilizou a ferramenta “Definição de região de interesse”, 

conforme a Figura 13. A ferramenta consiste em um círculo que deve ser posicionado na 

região desejada através do cursor. O raio do círculo pode ser ajustado conforme necessário. A 

interação com o usuário ao usar essa ferramenta do Invesalius é semelhante à interação 

realizada no software que implementa o método proposto, desenvolvido em parceria com o 
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Instituto de Computação da Universidade Federal Fluminense - UFF. O diferencial do 

software desenvolvido nesse trabalho é já oferecer ao usuário áreas circulares candidatas à 

região do canal, sem que seja necessário ajustar o diâmetro do círculo, bem como definir sua 

posição. Tais tarefas são feitas de forma completamente manual no Invesalius durante a 

definição dos canais pelo especialista, que serão usados como método para comparação com 

os canais obtidos com o software proposto. 

 

Figura 13 – Método comparativo da segmentação do canal 

 

Nota: Tela do software Invesalius usado na definição manual do canal (padrão ouro). Aba lateral: ferramenta 

seleção de região de interesse. 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Essa comparação é realizada usando a versão 3D da métrica Intersecção sobre União 

(IoU). Nesse caso, o IoU compara os volumes definidos manualmente pelo especialista 

(padrão ouro) e os volumes obtidos através do método. De forma similar ao cálculo 2D, para 

o IoU 3D, o valor ótimo e máximo para a similaridade apontado pelo IoU é 1, o que denota 

que a interseção dos dois volumes é idêntica sua união, ou seja, os volumes são iguais. Nota-

se que para o IoU 3D, os pontos que definem os volumes são denotados através de três 

coordenadas (x,y,z) ao invés de duas (x,y). 

Desta forma, para avaliar a performance do método proposto, considerando a 

similaridade entre o canal anotado pelo especialista e os canais obtidos pelo método, calcula-

se o IoU, quanto maior o valor de IoU, mais semelhantes são os volumes. De forma 

semelhante ao IoU 2D usado na avaliação dos arcos, para o IoU 3D um valor de IoU baixo 
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também denota que a interseção cobre uma pequena parte da de união, ou seja, uma parte 

significativa dos volumes não coincide, indicando uma grande disparidade. 

A Figura 14 exemplifica os volumes mencionados. A Figura 14a simboliza uma parte 

do volume obtido através do método proposto, e a Figura 14b simboliza uma parte do volume 

definido como padrão ouro. O IoU consiste em calcular a divisão do volume denotado pela 

sobreposição (Figura 14c) dos dois volumes pelo volume resultante da união desses dois 

volumes (Figura 14d).  

 

Figura 14 – Representação dos volumes obtidos pelo método e especialista 

 

Legenda: Representação de volume obtido por método proposto (em azul) (a), Representação de volume 

definido pelo especialista (em vermelho) (b), interseção entre os volumes a e b (em roxo) (c) e união 

dos volumes a e b (em amarelo) (d).  

Fonte: A autora, 2022. 
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3 RESULTADOS  

 

 

3.1 Resultados da definição do arco  

 

 

Na Tabela 4 são apresentados os valores de medição da proximidade entre os arcos 

encontrados pelo método desenvolvido e os arcos definidos pelo especialista. 

 

Tabela 4 – Comparação entre o padrão ouro e os arcos obtidos por M2: DTW e IoU 

ID do paciente DTW IoU 

1 1.220 0.826 

2 1.736 0.760 

3 1.147 0.768 

4 0.818 0.826 

5 0.748 0.766 

6 0.645 0.684 

7 0.558 0.817 

8 2.208 0.947 

9 6.603 0.868 

10 1.134 0.565 

11 0.971 0.880 

12 0.776 0.869 

13 1.646 0.393 

14 1.154 0.733 

15 1.628 0.931 

16 0.952 0.931 

17 1.987 0.692 

18 0.868 0.872 

19 3.248 0.931 
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20 0.907 0.656 

21 0.865 0.953 

22 1.106 0.745 

23 0.830 0.682 

24 0.876 0.349 

25 1.032 0.445 

Média 1.427 0.755 

Desvio padrão 1,231 0,170 

Fonte: Autora, 2022 

 

Como mencionado anteriormente, a qualidade do resultado do método depende muito 

do corte axial selecionado como entrada (Y).  

 

 

3.2 Resultados da segmentação do canal mandibular 

 

 

Conforme detalhado na seção 2, a partir das arcadas obtidas pelo método M2, os cortes 

parassagitais foram extraídos e através deles as regiões do canal mandibular, as quais foram 

agregadas para formação de volumes que definem o canal no exame. Esses volumes foram 

avaliados estatisticamente, também baseado no IoU. Na tabela 5, estão listados os valores de 

IoU obtidos entre os volumes definidos pelo método proposto e os volumes de padrão ouro 

correspondentes. Para fins de comparação, a Tabela 5 também inclui os valores de IoU dos 

volumes obtidos pelo do método 3D-UNet, que é atualmente o estado da arte para este 

problema. 
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Tabela 5 – Comparação entre o padrão ouro e os volumes obtidos pelo método proposto (IoU) 

ID do canal (Paciente e lado direito e esquerdo) 3D-UNet Método proposto 

1D 0,824 0,813 

1E 0,701 0,709 

2D 0,751 0,748 

2E 0,731 0,729 

3D 0,792 0,903 

3E 0,698 0,769 

4D 0,782 0,768 

4E 0,702 0,742 

5D 0,609 0,643 

5E 0,79 0,783 

6D 0,866 0,866 

6E 0,837 0,93 

7D 0,874 0,992 

7E 0,579 0,601 

8D 0,666 0,719 

8E 0,689 0,717 

9D 0,86 0,837 

9E 0,706 0,703 

10D 0,88 0,975 

10E 0,825 0,843 

11D 0,871 0,861 

11E 0,717 0,798 

12D 0,75 0,808 

12E 0,641 0,64 

13D 0,689 0,725 

13E 0,825 0,936 

14D 0,633 0,671 

14E 0,738 0,754 

15D 0,724 0,716 

15E 0,785 0,852 

16D 0,828 0,914 

16E 0,684 0,743 

17D 0,632 0,625 

17E 0,818 0,869 

18D 0,684 0,665 

18E 0,881 0,919 

19D 0,849 0,891 

19E 0,776 0,79 

20D 0,753 0,847 

20E 0,751 0,775 

Média 0,755 0,79 

Desvio padrão 0,081 0,098 
Legenda: Representação da divisão da mandíbula de cada paciente em lado direito (D) e Esquerdo E. 

Fonte: A autora, 2022. 
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O tempo de execução do método, ou seja, quanto tempo é necessário para obter o 

volume 3D referente ao canal através do método proposto aqui, assim como p tempo de 

execução do método 3D-UNet pode ser encontrado na Tabela 6, para fins de comparação. 

 

Tabela 6 – Comparação entre o tempo de execução (em segundos) do método proposto 

(separado por passos) e o tempo de execução do método 3D-UNet para cada 

paciente (média e desvio padrão em 20 testes)  

 

Método proposto 

 

3D-UNet (passo único) 

 

ID do canal 

Definição de 

arco  

Criação de estrutura 

3D a partir da semente  

Média 

Desvio 

padrão Média 

Desvio 

padrão Média 
Desvio 

padrão 

1D  1,121 0,065 5,457 0,018 24,922 
 

0,88 

1E  0,961 0,084 3,925 0,029 24,248 
 

0,907 

2D  0,878 0,143 5,424 0,002 12,897 
 

0,408 

2E  1,118 0,058 3,231 0,022 12,793 
 

0,698 

3D  1,039 0,077 3,307 0,016 21,894 
 

1,042 

3E  0,981 0,110 3,92 0,026 21,875 
 

0,966 

4D  0,947 0,075 3,797 0,014 17,093 
 

0,954 

4E  1,079 0,017 3,392 0,002 16,959 
 

0,976 

5D  0,963 0,090 5,054 0,005 24,935 
 

1,177 

5E  0,966 0,105 3,62 0,021 24,909 
 

1,268 

6D  0,91 0,034 4,726 0,003 18,768 
 

1,195 

6E  0,939 0,158 5,127 0,002 18,909 
 

0,423 

7D  0,933 0,026 5,469 0,022 12,194 
 

0,331 

7E  0,961 0,020 3,425 0,022 12,259 
 

0,769 

8D  1,011 0,003 3,714 0,024 31,672 
 

1,062 

8E  0,892 0,014 5,341 0,024 31,282 
 

1,215 

9D  0,889 0,070 5,423 0,007 16,909 
 

0,509 

9E  1,054 0,028 4,685 0,027 16,908 
 

0,932 

10D  1,029 0,030 4,395 0,032 12,166 
 

0,915 

10E  0,92 0,138 5,089 0,014 12,032 
 

0,897 

11D  1,097 0,009 3,517 0,014 16,079 
 

0,994 

11E  1,032 0,088 4,302 0,002 15,947 
 

0,606 

12D  0,923 0,041 5,480 0,012 15,965 
 

0,871 

12E  1,019 0,121 3,254 0,014 15,902 
 

1,143 

13D  0,884 0,057 3,212 0,016 19,689 
 

1,092 

13E  1,012 0,003 4,149 0,006 19,520 
 

1,189 

14D  0,965 0,115 4,399 0,011 27,913 
 

1,264 

14E  0,938 0,034 4,674 0,032 28,124 
 

0,778 
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15D  0,93 0,079 5,034 0,02 12,755 
 

0,948 

15E  0,927 0,040 4,172 0,009 12,838 
 

1,041 

16D  0,973 0,134 5,515 0,035 15,065 
 

1,163 

16E  0,951 0,086 3,897 0,017 15,201 
 

0,770 

17D  1,024 0,097 3,847 0,025 16,019 
 

0,809 

17E  0,885 0,073 5,085 0,012 15,847 
 

0,415 

18D  1,094 0,048 4,595 0,011 13,463 
 

0,981 

18E  1,065 0,138 3,176 0,013 13,708 
 

0,659 

19D  0,908 0,104 3,759 0,003 16,524 
 

0,503 

19E  1,057 0,147 5,325 0,04 16,779 
 

1,056 

20D  1,118 0,152 3,378 0,018 28,079 
 

0,904 

20E  1,028 0,072 4,773 0,033 27,978 
 

1,287 
Fonte: A autora, 2022. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

Em relação ao método de definição da arcada M2 bone slice, inicialmente apresentado 

na fase anterior da pesquisa, este foi estendido e automatizado. Os novos passos incluíram a 

obtenção de cortes transversais e a detecção de arcada foi avaliada através de duas métricas: 

DTW e IoU, e teve resultados adequados. Na etapa anterior do trabalho desenvolvemos um 

outro método M1 – Teeth slice. Entretanto devido ao baixo desempenho, foi decidida a sua 

exclusão e aprimoramento de M2. O motivo dos resultados inferiores de M1 pode ter sido 

causado pela presença de artefatos nos exames utilizados nos experimentos, principalmente 

artefatos metálicos, o que levou à inclusão de ruído na área de primeiro plano da imagem 

binária, uma vez que artefatos criam região com voxels cujo valor de intensidade é na mesma 

gama de câmaras dentárias.  

Para a definição do arco, é selecionado um corte axial. Neste trabalho foi padronizado 

que inicialmente será selecionado o corte 10mm acima da base da mandíbula. Porém os 

usuários podem optar por utilizar outro corte que for julgado mais adequado.  

Em justificativa ao número menor de exames utilizados na segunda etapa está a 

dificuldade do especialista eleito demarcar todos os volumes, uma vez que não foi encontrado 

outros especialistas para colaboração. 

Em alguns casos as discordâncias entre o DTW e IoU são devido ao tamanho da área 

de diferença entre os polígonos gerados que não correspondem necessariamente a área de 

interesse do estudo. Observa-se que o IoU é bastante sensível aos pontos que limitam 

inferiormente o arco (primeiro e último ponto). Dessa forma pequenas diferenças nesses 

pontos interferem na precisão das comparações e não significando necessariamente a 

discrepância em região de interesse anatômico.  

Em relação à segunda etapa, de definição do volume do canal mandibular, os volumes 

resultantes foram inicialmente avaliados visualmente por especialistas, que observaram a 

adequação do volume obtido. A avaliação dos especialistas demonstrou a precisão dos 

resultados alcançados pelo método.  

Conforme já detalhado anteriormente neste texto, há atualmente métodos sofisticados 

baseados em aprendizado profundo para segmentação do canal mandibular. Entre eles, 

destaca-se o método 3D-UNet, proposto por (27), que atualmente pode ser considerado estado 

da arte para o problema, devido a excelente qualidade dos volumes por ele obtidos (27). Assim, 
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para fins de comparação, este trabalho considerou o método 3D-Unet como um referencial. 

Ao observar a qualidade dos volumes obtidos por ambos métodos para o dataset considerado 

neste estudo, observa-se que os valores de IoU encontram-se muito próximos. Nota-se que o 

desempenho do método aqui proposto é sutilmente inferior ao método 3D-UNet, o que 

demonstra quão desafiantes são os casos que compõe o dataset deste estudo. Por outro lado, o 

método proposto neste trabalho alcança valores de IoU significantemente altos, próximo ao 

estado da arte, o que demonstra o bom desempenho do método proposto e a qualidade dos 

volumes obtido por ele. 

Ao avaliar o tempo total de execução dos métodos, observa-se o maior atrativo do 

método aqui proposto em comparação a outros métodos de segmentação de canal mandibular 

vistos na literatura. Apesar da qualidade dos volumes obtidos pelo 3D-UNet estar bem 

próxima da que foi obtido neste trabalho, o tempo de execução é significativamente maior, o 

que pode ser considerado uma grande desvantagem em contextos de saúde como considerado 

neste trabalho. Além disso, o método aqui proposto não depende de uma fase de treinamento, 

como os métodos de aprendizado profundo entre eles o 3D-UNet. Isso não só diminui o 

tempo de implementação da solução, como também isenta da necessidade de um grande 

dataset para alcançar bons resultados. Tal vantagem é significativa, já que em contextos como 

o tratado aqui os dados, especialmente os anotados, são escassos (28).  

Este trabalho abordou a segmentação 3D do canal mandibular. Ressalta-se a 

importância de anotações em nível de voxel para a tarefa, o qual foi uma das contribuições do 

trabalho, reunindo um novo conjunto de dados com rótulos de granulação fina. Resultados 

experimentais confirmam a grande relevância de anotações 3D de alta qualidade. 

Como ganho secundário do método, destaca-se o passo intermediário de definição do 

arco, o qual pode ser utilizado não só dentro do processo de segmentação do canal, mas 

também em outros contextos como geração de imagens panorâmicas a partir de TCFCs. 

Por fim, ao analisar visualmente os volumes obtidos, é possível observar que a região 

de maior dificuldade para a segmentação é a área que caracteriza o trabeculado ósseo, sendo 

essa região a de maior discrepância entre o volume obtido e o método de referência. Tal 

fenômeno já era esperado, já que estudos de radiologia odontológica já haviam apontado a 

dificuldade de definir o canal mandibular nessas regiões mesmo por especialistas humanos. 

 



39 
 

CONCLUSÃO 

 

 

A segmentação apresentada neste trabalho consiste numa solução robusta, no sentido 

que os volumes obtidos são próximos estatisticamente dos volumes reais (média IoU: 0,79), 

além de inovar ao superar os desafios dos métodos anteriores, i.e., exigindo participação 

mínima do usuário, otimizando o tempo, e não dependendo de um grande conjunto de dados 

para sua implementação (como os métodos de aprendizado profundo).  

Como ganho secundário do método, destaca-se o passo intermediário de definição do 

arco, o qual pode ser utilizado não só dentro do processo de segmentação do canal, mas 

também em outros contextos como geração de imagens panorâmicas a partir de TCFCs. 

Foi alcançado o desenvolvimento do software capaz de detectar automaticamente o 

canal mandibular de maneira simplificada e com o máximo de precisão afim de otimizar 

tempo nos laudos radiográficos e sendo útil na tomada de decisão médica, nos planejamentos 

para execução correta e segura de procedimentos invasivos. 
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ANEXO – Dental arch definition in computer tomographs using two semi-automatic methods 

(artigo publicado) 
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