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Resumo 

 
Objetivo: Desenvolver um modelo tridimensional customizado de via aérea baseado em 

imagens médicas, utilizando técnicas de manufatura aditiva, avaliando a fidedignidade das 

suas dimensões em relação às imagens obtidas por Tomografia Computadorizada de 

Múltiplos Detectores. 

Material e Métodos: Foram selecionadas imagens das vias aérea obtidas previamente por 

TCMD do tórax para criação da malha 3D utilizando software livre. O processo de impressão 

foi desenvolvido com a impressora B9 Core Series. Foi realizado posteriormente estudo de 

TCMD do modelo 3D impresso para comparação das suas dimensões em relação ao estudo 

original, realizada em 4 pontos pré-determinados. 

Resultados: Nós desenvolvemos um modelo tridimensional das vias aéreas em tamanho 

real. As medianas das diferenças observadas nos 4 pontos foram de 0,4 mm (p=0,686), -1,3 

mm (p=0,138), 0,7 mm (p=0,141) e 0,1 mm (p=0,892). O coeficiente de correlação intraclasse 

entre as medidas realizadas no paciente e no modelo foi de 0,98 (IC95%:0,96-0,99), P<0,001. 

Conclusão: Desenvolvemos um modelo tridimensional das vias aéreas baseado em imagens 

médicas. As diferenças de dimensões entre o modelo e as imagens originais estão de acordo 

com o observado em estudos prévios e possivelmente não representam relevância para a 

vasta maioria das aplicações. 

 

 

 

 

 

 

Abstract 

 
Objective: To develop a customized three-dimensional model of the airways based on 

medical images, using additive manufacturing techniques, to evaluate the reliability of its 

dimensions in relation to the images acquired by the Multiple detector computed tomography. 

Material and Methods: Airway images previously obtained by chest MDCT were selected to 

create the 3D mesh using free software. The printing process was developed with the B9 Core 

Series printer. A MDCT study of the 3D printed model was subsequently performed to compare 

its dimensions in relation to the original study, performed at 4 predetermined points. 

Results: We developed a three-dimensional real size model of the airways. The medians of 

the differences observed in the 4 points were 0.4 mm (p = 0.686), -1.3 mm (p = 0.138), 0.7 

mm (p = 0.141) and 0.1 mm (p = 0.892). The intraclass correlation coefficient between the 

measurements made on the patient and on the model was 0.98 (95% CI: 0.96-0.99), P <0.001. 

Conclusion: We developed a three-dimensional model of the airways based on medical 

images. The differences in dimensions between the model and the original images are in line 

with what was observed in previous studies and possibly do not represent relevance for the 

vast majority of applications. 
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Introdução 

 

 A impressão tridimensional, também chamada de manufatura aditiva, é o nome 

atribuído a tecnologias distintas que apresentam em comum a manufatura de objetos 

por sobreposição de sucessivas camadas de determinado material (1). 

 Cada tecnologia disponível possui seus respectivos insumos (matéria-prima) 

que determinam as suas aplicações mais comuns. As tecnologias mais difundidas 

são: impressão por deposição de filamento (FDM), impressão por resina fotossensível 

(DLP), impressão por fusão de metal em pó (DLMS, SLM) e bioimpressão. 

Impressoras 3D não aceitam diretamente as imagens médicas, estas geralmente em 

formato DICOM, sendo necessário pós-processamento (figura 1). 

 As aplicações médicas da impressão 3D podem ser didaticamente divididas 

em quatro níveis de crescente complexidade técnica e investimento financeiro (2): 

desenvolvimento de modelos para planejamento cirúrgico e ensino, desenvolvimento 

de próteses personalizadas biocompatíveis, desenvolvimento de suportes 

biodegradáveis para enxertos biológicos e, por último, pesquisas em impressão direta 

de órgãos e tecidos vivos.  

 

 

Figura 1. Passo a passo simplificado do processo de impressão 3D. 

Dados DICOM 
(TCMD - RM) 

Segmentação 
(extração da área de 

interesse) 

Criação da Malha 
tridimensional 

Correção e preparação da malha tridimensional (correção 
topográfica, decimação, alisamento laplaciano, alisamento 

focal, etc...) 

Impressão Criação de 
suportes 
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 O escopo deste trabalho é a aplicação das técnicas de impressão 3D no estudo 

da via aérea inferior humana. É de grande importância o desenvolvimento no nosso 

meio de um modelo tridimensional para fins de treinamento, pois permite aprendizado 

da anatomia de maneira mais realística, a um custo menor que as opções comerciais 

disponíveis, ao mesmo tempo que propicia o domínio local da técnica de impressão 

3D.  

A via aérea inferior (3), também definida como árvore traqueobrônquica, é a 

árvore ramificada que se inicia na laringe e se estende inferiormente e perifericamente 

no interior dos pulmões. As divisões da árvore traqueobrônquica (figura 2), do centro 

para a periferia, são: 

● Traqueia; 

● Ramos principais (divisão primária) direito e esquerdo; 

● Ramos lobares (divisão secundária);  

● Ramos segmentares (divisão terciária); 

● Muitas subdivisões (20 a 25 gerações) de calibre progressivamente menor que 

originam bronquíolos terminais, que dão origem a diversas gerações de 

bronquíolos respiratórios, que finalmente terminam nos alvéolos pulmonares. 

 

 
 Figura 2. Retirado de https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/lungs-anatomy 

https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/lungs-anatomy
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Referencial Teórico 

 

As técnicas de impressão 3D já são amplamente utilizadas na indústria e 

recentemente foram reconhecidas como ferramentas com potencial valor para a área 

médica, com utilidade no ensino, planejamento pré-operatório e desenvolvimento de 

órteses e próteses(1, 4–6). 

 

● Princípios da Impressão 3D: 

 

 As técnicas de impressão 3D foram criadas em 1986(1), com o princípio, 

presente até hoje, de utilizar um modelo digital para manufaturar um objeto sólido 3D 

por sobreposição de sucessivas camadas de determinado material. Podem ser 

considerados sinônimos: manufatura aditiva, prototipagem rápida e impressão 3D.  

A impressão tridimensional na área médica se refere à fabricação de órgãos e 

estruturas representados nas imagens diagnósticas, obtidas geralmente por 

tomografia computadorizada ou ressonância magnética, armazenadas no formato 

DICOM. Entretanto, as impressoras 3D não trabalham com dados DICOM. As 

impressoras 3D utilizam um formato de dados que demonstra superfícies que 

envolvem uma região do espaço. O formato de arquivo padrão para definir essas 

superfícies é a linguagem padrão de triângulo - stereolithography (STL). O formato 

STL define superfícies como uma coleção de triângulos que se encaixam como um 

quebra-cabeça.  

Para produzir um modelo em 3D a partir de uma imagem médica, é preciso 

segmentar estruturas ou órgãos de interesse nas imagens DICOM. Essas estruturas 

necessitam de novo pós-processamento para criação e correção da malha 

tridimensional - composta pela coleção de triângulos. Uma vez definidos no formato 

STL, podem ser impressos.  
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● Aplicações Médicas da Impressão 3D: 

 

Dentre as especialidades médicas, a radiologia e diagnóstico por imagem 

desempenha um papel central nessa nova tecnologia, já que os modelos 

desenvolvidos pelas técnicas de manufatura aditiva são, com algumas poucas 

exceções, baseados em reconstruções tridimensionais de imagens seccionais, 

especificamente Tomografia Computadorizada de Múltiplos Detectores (TCMD) e 

Ressonância Magnética (MR)(1,6).  

Em revisão sistemática, Langridge et al.(4) encontraram amplo potencial da 

impressão 3D em ensino anatômico e treinamento cirúrgico, em especial em 

neurocirurgia e otorrinolaringologia. Foram avaliados 49 estudos que incluíam 

análises qualitativas do modelo impresso, aferição do aprendizado adquirido em 

relação a técnicas tradicionais de ensino e também análise do impacto em desfechos 

clínicos. Concluem que há um campo de pesquisa crescente para avaliar a utilidade 

dos modelos tridimensionais. Apesar de muitos estudos avaliados fornecerem dados 

qualitativos de baixa qualidade, a literatura mostrou claramente que os participantes 

estão entusiasmados sobre os modelos tridimensionais, pois eles oferecem uma 

excelente maneira de compreender a anatomia cirúrgica, praticar habilidades 

cirúrgicas e melhorar a confiança na abordagem de casos na operação simulada.  

 As aplicações clínicas mais comuns da manufatura aditiva são a cirurgia 

bucomaxilofacial, neurocirurgia, pneumologia e cirurgia torácica, cirurgia 

cardiovascular, ortopedia, radioterapia e cirurgia abdominal(1,4–7).   

Especificamente sobre as aplicações pneumológicas, são passíveis de 

impressão a via aérea, caixa torácica e coluna dorsal, pulmões e mediastino(7), 

destacando-se como áreas promissoras o treinamento da avaliação endoscópica da 

via aérea, a avaliação pré-operatória(8) e avaliação de próteses de via aérea(9).  

O valor do treinamento simulado em broncoscopia está bem estabelecido e seu 

uso é recomendado por várias sociedades de especialistas(10), entretanto o alto custo 

dos manequins e equipamentos limita a sua utilização disseminada nos programas de 

treinamento. Nesse sentido, diferentes centros têm desenvolvido modelos 

tridimensionais de baixo custo, que simulam a via aérea para treinamento 

endoscópico(11–15), demonstrando resultados comparáveis aos equipamentos 

comerciais disponíveis, a um custo significativamente menor. Surgem também 
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grandes oportunidades para treinamento em casos específicos, gerando modelos 

customizados conforme a necessidade da equipe assistente. 

 

 

 

● Acurácia e reprodutibilidade dos modelos 3D: 

 

 Com a introdução dos modelos tridimensionais na prática clínica, surge a 

necessidade de demonstrar e garantir a acurácia e reprodutibilidade dos modelos 

gerados. A acurácia e reprodutibilidade dos modelos tridimensionais são afetadas por 

uma soma de erros que podem ser introduzidos em qualquer passo da sua criação: 

aquisição da imagem, segmentação, criação do STL, pós-processamento, impressão 

propriamente dita e preparação / limpeza do modelo(16).  

 A acurácia pode ser avaliada pelo impacto direto que o modelo tridimensional 

determina no desfecho clínico-cirúrgico. Schweizer et al.(17) relatam um 

deslocamento residual médio de 7 ° para fraturas de escafoide reconstruídas com o 

uso de guias impressas em 3D, comparado com um deslocamento médio de 26 ° na 

abordagem à mão livre. Hu et al.(18) relataram que em 559 (96 %) dos 582 parafusos 

transpediculares torácicos colocados usando guias impressas em impressoras 3D 

não houve perfuração; comparado com taxas sem perfuração de 50 % a 94 % que 

são relatadas com o uso de técnicas de orientação à mão livre ou fluoroscópicas. 

 Outra abordagem é avaliar as dimensões do modelo impresso em relação às 

dimensões do objeto original. Em aplicações médicas, duas opções são possíveis: 

avaliar as dimensões do objeto impresso em relação a peças cadavéricas ou tecidos 

expostos cirurgicamente ou então correlacionar as dimensões do objeto impresso com 

as medidas obtidas em imagens médicas. 

 Muller et al.(19) demonstraram variação de dimensões de até 0,15 mm de 

diâmetro comparando modelo tridimensional de tíbia bovina com a peça anatômica 

original. Outros estudos também demonstram diferenças menores que 1 mm entre o 

modelo e a peça original cadavérica(20-25). 

 Em aplicações ortopédicas e bucomaxilofaciais, os estudos que 

correlacionaram as medidas dos modelos tridimensionais com suas imagens médicas 

de origem(26,27) também demonstraram acurácia semelhante aos estudos de 

correlação com peças cadavéricas ou anatomopatológicas. A correlação entre 
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modelos tridimensionais de partes moles, especialmente sistema cardiovascular, e 

suas imagens de origem também demonstrou diferenças inferiores a 1 mm(28). 

Entretanto, devido à dificuldade de segmentação dos tecidos moles - relacionada a 

menor diferença de atenuação em relação aos tecidos adjacentes - podem ser 

observadas diferenças de 4 mm ou mais(16).  

 A literatura(29-31) demonstra que a diferença de dimensões entre a estrutura 

anatômica e a sua imagem médica - TCMD ou RM - é significativamente menor do 

que a diferença de dimensões entre a imagem médica e o modelo tridimensional 

impresso, ou seja, a etapa mais suscetível à distorção da anatomia é o pós-

processamento da imagem DICOM, especialmente a segmentação da imagem.  
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Justificativa 

 

 A criação de modelos customizados por manufatura aditiva, em especial da via 

aérea, tem potencial aplicação no ensino e planejamento terapêutico. Entretanto, faz-

se necessária a validação do modelo gerado em relação ao original, particularmente 

em relação a fidedignidade e acurácia do mesmo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo 

 

 Desenvolver um modelo tridimensional customizado de via aérea baseado em 

imagens médicas, utilizando técnicas de manufatura aditiva, avaliando a fidedignidade 

das suas dimensões em relação às imagens obtidas por TCMD. 
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Resumo: 

Objetivo: Desenvolver um modelo tridimensional customizado de via aérea baseado em 

imagens médicas, utilizando técnicas de manufatura aditiva, avaliando a fidedignidade das 

suas dimensões em relação às imagens obtidas por TCMD. 

Material e Métodos: Foram selecionadas imagens das vias aérea obtidas previamente por 

TCMD do tórax para criação da malha 3D utilizando software livre. O processo de impressão 

foi desenvolvido com a impressora B9 Core Series. Foi realizado posteriormente estudo de 

TCMD do modelo 3D impresso para comparação das suas dimensões em relação ao estudo 

original, realizada em 4 pontos pré-determinados: 1,5 cm e 3,0 cm proximal à carina traqueal; 

2 cm distal à origem do brônquio principal direito e 2 cm distal à origem do brônquio principal 

esquerdo. 

Resultados: Nós desenvolvemos um modelo tridimensional das vias aéreas em tamanho 

real. As medianas das diferenças observadas nos 4 pontos foram de 0,4 mm (p=0,686), -1,3 

mm (p=0,138), 0,7 mm (p=0,141) e 0,1 mm (p=0,892). O coeficiente de correlação intraclasse 

entre as medidas realizadas no paciente e no modelo foi de 0,98 (IC95%:0,96-0,99), P<0,001. 

Conclusão: Desenvolvemos um modelo tridimensional das vias aéreas baseado em imagens 

médicas. As diferenças de dimensões entre o modelo e as imagens originais estão de acordo 

com o observado em estudos prévios e possivelmente não representam relevância para a 

vasta maioria das aplicações. 

Palavras-chave: impressão 3D; manufatura aditiva; vias aéreas; TC de tórax   
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Abstract: 

Objective: To develop a customized three-dimensional model of the airways based on 

medical images, using additive manufacturing techniques, to evaluate the reliability of its 

dimensions in relation to the images acquired by the MDCT. 

Material and Methods: Airway images previously obtained by chest MDCT were selected to 

create the 3D mesh using free software. The printing process was developed with the B9 Core 

Series printer. A MDCT study of the 3D printed model was subsequently performed to compare 

its dimensions in relation to the original study, performed at 4 predetermined points: 1.5 cm 

and 3.0 cm proximal to the tracheal carina; 2 cm distal to the origin of the right main bronchus 

and 2 cm distal to the origin of the left main bronchus. 

Results: We developed a three-dimensional real size model of the airways. The medians of 

the differences observed in the 4 points were 0.4 mm (p = 0.686), -1.3 mm (p = 0.138), 0.7 

mm (p = 0.141) and 0.1 mm (p = 0.892). The intraclass correlation coefficient between the 

measurements made on the patient and on the model was 0.98 (95% CI: 0.96-0.99), P <0.001. 

Conclusion: We developed a three-dimensional model of the airways based on medical 

images. The differences in dimensions between the model and the original images are in line 

with what was observed in previous studies and possibly do not represent relevance for the 

vast majority of applications. 

Keywords: 3D printing; additive manufacturing; airways; chest CT  
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Introdução 

 

As técnicas de fabricação aditiva, comumente denominadas "impressão 3D", 

já são amplamente utilizadas na indústria e foram recentemente reconhecidas como 

ferramentas de valor potencial para a área médica, úteis no ensino, planejamento pré-

operatório e desenvolvimento de órteses e próteses (1-4). 

Entre as especialidades médicas, a radiologia e diagnóstico por imagem 

desempenha um papel central nessa nova tecnologia, uma vez que os modelos 

desenvolvidos pelas técnicas de fabricação aditiva são, com poucas exceções, 

baseados em reconstruções tridimensionais de imagens seccionais, especificamente 

Tomografia Computadorizada e Ressonância Magnética (3,4). 

As aplicações clínicas mais comuns da manufatura aditiva são cirurgia 

bucomaxilofacial, neurocirurgia, pneumologia e cirurgia torácica, cirurgia 

cardiovascular, ortopedia, radioterapia e cirurgia abdominal (1-4).  

Especificamente sobre as aplicações pneumológicas são passíveis de 

impressão as vias aéreas, cavidade torácica e coluna dorsal, pulmões e mediastino 

(5), destacando-se como áreas promissoras o treinamento da avaliação endoscópica 

da via aérea, a avaliação pré-operatória(6) e avaliação de próteses de via aérea (7). 

O valor do treinamento simulado em broncoscopia está bem estabelecido (8) e 

seu uso é recomendado por várias sociedades especializadas (9), porém o alto custo 

de manequins e equipamentos limita seu uso generalizado em programas de 

treinamento. Nesse sentido, diferentes centros desenvolveram modelos 

tridimensionais de baixo custo que simulam as vias aéreas para treinamento 

endoscópico (10-14). 

Entretanto, foram demonstradas potenciais limitações na fidedignidade dos 

modelos e, portanto, a validação e controle da acurácia é fundamental, 

particularmente nos casos de ensino, treinamento e planejamento terapêutico (15). 
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Objetivo 

 

Desenvolver um modelo tridimensional customizado das vias aéreas baseado 

em imagens médicas, utilizando técnicas de manufatura aditiva, avaliando a 

fidedignidade de suas dimensões em relação às imagens obtidas por tomografia 

computadorizada de múltiplos detectores (TCMD). 

 

 

 

 

 

Materiais e métodos 

  

· Impressão do modelo 3D 

Foram selecionadas imagens das vias aérea obtidas previamente por TCMD 

do tórax de um paciente masculino de 48 anos, realizada em tomógrafo Emotion 

(Siemens Healthcare, Erlanger, Alemanha), com 16 fileiras de detectores, utilizando 

tensão de tubo de 120 kVp, com controle automático de exposição (AEC). As imagens 

foram anonimizadas a partir do sistema de armazenamento de imagens da instituição. 

Posteriormente, a segmentação da coluna aérea (ar no interior das vias aéreas) e 

criação da malha tridimensional foram realizadas utilizando o software 3DSlicer® 

(http://www.slicer.org/) (figura 1). Após, a malha 3D foi pós-processada para criar o 

invólucro da coluna aérea – traqueia e brônquios principais – utilizando o software 

Meshmixer® (San Rafael, Califórnia, EUA). O processo de impressão foi desenvolvido 

com a impressora B9 Core Series (B9 Creations - Rapid City, SD) (figura 2) através 

da deposição de resina fotossensível, buscando maior maleabilidade, resistência, 

precisão e detalhamento mais confiáveis, o que representa adequadamente a 

anatomia da traqueia, brônquios principais, lobares e segmentares. O tempo médio 

para elaboração do modelo foi de aproximadamente 4 dias, sendo que a etapa mais 

longa foi a impressão propriamente dita: 2-3 dias. Os softwares utilizados no estudo 

são livres e de domínio público.   

 

http://www.slicer.org/
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Figura 1. No sentido horário: a, b, c e d. Figura a: TCMD de tórax, corte axial. Figura b: Malha tridimensional das 
vias aéreas. Figura c: TCMD de tórax, corte sagital. Figura d: TCMD de tórax, corte coronal. 

 

 

 

 

 
Figura 2. Impressora B9 Core Series. 

 

 

 

 

a b 
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· Avaliação da TC do tórax e do modelo 3D 

Foi realizado estudo de TCMD do modelo 3D impresso em um tomógrafo 

Aquilion CXL (Canon Medical Systems, Ota City, Tóquio, Japão) de 64 fileiras de 

detectores, usando tensão de tubo de 80 kVp, corrente de tubo de 30 mA, 

reconstruído com a mesma espessura e intervalo das imagens tomográficas originais 

(1 mm e 0,5 mm, respectivamente). Ambos os estudos (TC do tórax e CT do modelo 

3D impresso) foram analisados em uma estação de trabalho dedicada (IMPAX v. 

6.6.1.3525, AGFA Healthcare, 2016), utilizando reconstruções multiplanares e 

tridimensionais. 

Quatro imagens-chave foram criadas pelo pesquisador principal, tanto nas 

imagens do modelo 3D como nas imagens do paciente fonte, usando reconstruções 

multiplanares em locais predeterminados: 1) 1,5 cm e 3,0 cm proximal à carina 

traqueal; 2) 2 cm distal à origem do brônquio principal direito e do brônquio principal 

esquerdo, totalizando 4 medidas das vias aéreas em cada estudo (figura 3). Cinco 

observadores treinados (todos radiologistas torácicos da instituição) realizaram 

medições do perímetro das vias aéreas. As medidas foram realizadas com caliper 

livre, na interface entre a parede traqueal e o lúmen traqueal, sem incluir a espessura 

da parede, primeiro no modelo 3D e depois, com intervalo de 10 dias, no exame 

tomográfico original. Os observadores estavam cegos para os resultados das 

medições obtidas pelos outros observadores. 

 

 

 
Figura 3. TCMD de Tórax no plano axial, amplificada. Exemplo da aferição do perímetro da via aérea. 
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· Análise estatística 

A análise dos dados foi feita com o pacote estatístico SPSS versão 20.0 (IBM, 

Armonk, Nova York, EUA) e com a planilha eletrônica Microsoft Excel 2010. 

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente exportados 

para o programa SPSS v. 20.0 para análise estatística. Foram descritas as variáveis 

pela mediana, o mínimo e o máximo e comparadas pelo teste de Wilcoxon. Foi 

calculado o coeficiente de correlação intraclasse entre as medidas. Foi considerado 

um nível de significância de 5%. 
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Resultados 

 

Foi desenvolvido um modelo tridimensional das vias aéreas em tamanho real 

(figura 4). 

 
Figura 4. Modelo 3D impresso das vias aéreas. 

 

 

 

 

O custo de elaboração do modelo foi de R$ 470,00, referente a 80ml de resina 

fotossensível (R$ 210,00) e à aquisição da caixa acrílica (R$ 260,00). 

Quando comparadas as medidas de perímetro obtidas no modelo e paciente 

não houve diferença estatisticamente significativa em nenhum dos locais (tabela 1). 
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Tabela 1.-Tabela descritiva e comparativa das medidas realizadas no paciente e no modelo. 

  Paciente Modelo Diferença P 

Traqueia 1,51 60,1 (56,7 – 61,5) 58,7 (57,5 – 60,0) 0,4 (-1,9 a 2,3) 0,686 

Traqueia 3,02 57,6 (55,4 – 59,2) 58,2 (58,1 – 59,5) -1,3 (-2,7 a 0,4) 0,138 

Brônquio direito 46,7 (44,9 – 47,5) 45,8 (45,3 – 46,1) 0,7 (-0,4 a 1,4) 0,141 

Brônquio esquerdo 45,5 (44,1 – 47,3) 45,4 (44,4 – 46,0) 0,1 (-0,3 a 1,3) 0,892 

Dados apresentados em milímetros pela mediana (mínimo - máximo) e comparados pelo teste de Wilcoxon. 
1- Aferição realizada na traquéia 1,5 cm proximal à carina.  2 - Aferição realizada na traquéia 3,0 cm proximal 
à carina. 

 

No gráfico 1, são apresentadas as diferenças obtidas pelos observadores para 

cada local. 

 

 

      Gráfico 1.- Gráfico das diferenças obtidas em cada local pelos observadores. Valores em milímetros. 

 

Traqueia 1,5: Aferição realizada na traquéia 1,5 cm proximal à carina.  Traqueia 3,0: Aferição realizada na traquéia 

3,0 cm proximal à carina. 
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O coeficiente de correlação intraclasse entre as medidas nos quatro pontos 

realizadas no paciente e no modelo pelos 5 avaliadores foi de 0,98 (IC95%:0,96-

0,99), P<0,001. Na Tabela 2 são apresentados os coeficientes de correlação 

intraclasse entre as medidas obtidas no paciente e no modelo em cada um dos 

pontos aferidos, que evidenciam correlações que não foram estatisticamente 

significativas com exceção da obtida para o brônquio esquerdo. 

 

 

Tabela 2.- Tabela do coeficiente de correlação intraclasse entre as medidas obtidas no paciente e no modelo. 

  CCI (IC 95%) 

Traqueia 1,51 0,54 (-0,47 a 0,94) 

Traqueia 3,02 0,47 (-0,55 a 0,93) 

Brônquio direito 0,45 (-0,57 a 0,92) 

Brônquio esquerdo 0,76 (-0,14 a 0,97) 
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Discussão 

 

Neste estudo, desenvolvemos um modelo tridimensional das vias aéreas 

baseado em imagens de tomografia computadorizada, utilizando técnicas de 

manufatura aditiva. Adicionalmente, demonstramos que a mediana da diferença do 

perímetro da via aérea entre o modelo 3D e a imagem original foi de no máximo 1,3 

mm - sem significado estatístico – o que corresponde a uma diferença de 0,41 mm do 

calibre da via aérea. Nossos resultados estão de acordo com a literatura(15-23), que 

relata diferenças de diâmetro geralmente submilimétricas entre o modelo 

tridimensional e as imagens originais de TCMD. 

Optamos pela aferição do perímetro da via aérea, apesar da literatura 

predominantemente referir diferenças aferidas pelo diâmetro das estruturas, devido a 

anatomia irregular da circunferência da via aérea, o que poderia agregar subjetividade 

às medidas obtidas do diâmetro. 

Iniciamos nossa jornada na impressão 3D através de uma aproximação do 

Serviço de Radiologia com o Serviço de Engenharia Biomédica e a Unidade de 

Endoscopia das Vias Aéreas do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Essa 

aproximação permitiu unir a aquisição e pós-processamento de imagens aos 

conhecimentos necessários para criação de modelos tridimensionais e também às 

equipes assistentes, que foram fundamentais para nortear os esforços para as 

aplicações que realmente teriam potencial impacto no cuidado do paciente e no 

ensino. 

Para o desenvolvimento deste protótipo, o Serviço de Radiologia concentrou-

se no pós-processamento das imagens (segmentação e criação da malha 3D) e 

posteriormente na avaliação da fidedignidade das dimensões do modelo. Ao Serviço 

de Engenharia Biomédica, coube a tarefa de correção da malha 3D, criação dos 

suportes para impressão, a impressão propriamente dita e a finalização da peça. A 

unidade de Endoscopia das Vias Aéreas atuou ativamente como consultora, 

avaliando cada um dos protótipos gerados até que o modelo final atingisse os níveis 

esperados de acabamento, cor e maleabilidade do material, avaliados 

subjetivamente.   

Até que todo processo de impressão tridimensional fosse dominado pelos 

pesquisadores, transcorreram alguns meses e aproximadamente 10 modelos 

inicialmente criados foram rejeitados devido a falhas evidentes. A única etapa 
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realizada fora da instituição foi a aquisição de uma caixa acrílica para acomodar o 

modelo pronto, elaborada na cor preta, com dimensões internas de 205 mm x 235 mm 

x 125 mm (LxAxP) e espessura do acrílico de 5 mm.  

Já é demonstrado o fato de que a etapa mais suscetível à distorção da 

anatomia e dimensões de uma estrutura é o pós-processamento(24), esta 

susceptibilidade é maior na segmentação dos tecidos não ósseos, devido a menor 

diferença de atenuação entre a estrutura em estudo e os tecidos adjacentes. 

Huotilainen e colaboradores(25) solicitaram a impressão das mesmas imagens de 

uma TCMD de crânio para três diferentes instituições e compararam as dimensões, 

peso e número de triângulos dos modelos e encontraram diferenças significativas 

entre os modelos, inclusive com um dos modelos apresentando volume 1,96 vezes o 

volume do menor. Este estudo demonstra a necessidade do controle de qualidade na 

elaboração dos modelos 3D e evidencia as discrepâncias que o processo pode 

inadvertidamente produzir.   

A baixa correlação observada entre as medidas obtidas no paciente e no 

modelo em cada ponto isoladamente pode estar relacionada ao número reduzido de 

observadores, já que quando comparamos todas as medidas em conjunto no paciente 

e no modelo a correlação é muito alta. É importante ressaltar também que diferenças 

submilimétricas entre as medidas das vias aéreas, como as que encontramos em 

nosso estudo, podem ser explicadas por mínimas mudanças de posicionamento dos 

calipers nas imagens de TC nas diferentes sessões de leitura.  

Considerando as medianas obtidas nos diferentes pontos - ou mesmo as 

diferenças máximas encontradas pelos observadores - os achados ainda são 

compatíveis com as diferenças observadas em estudos prévios que envolviam 

impressão de tecidos moles (15, 26), os quais relatam diferenças geralmente 

submilimétricas do diâmetro das estruturas, conforme demonstrado por Ionita et al. 

(26) em modelos impressos do polígono de Willis.  

Também é importante ser destacado que diferenças de magnitude da ordem 

que foram observadas no nosso trabalho – a mediana das diferenças equivale a no 

máximo 2 % da mediana do calibre da via área – muito provavelmente não são 

relevantes, tanto para planejamento terapêutico como ensino.  

Como limitações do nosso estudo destacamos o número de avaliadores, 

possíveis problemas de integração entre os diferentes softwares utilizados e o uso de 

apenas um único paciente como modelo. Também existem limitações relacionadas 
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ao método de impressão utilizado: teste com apenas uma impressora, tempo longo 

de impressão e um único tipo de material testado.   

 

Conclusão 

 

Desenvolvemos um modelo tridimensional das vias aéreas baseado em 

imagens médicas. As diferenças de dimensões entre o modelo e as imagens originais 

estão de acordo com o observado em estudos prévios e possivelmente não 

representam relevância para a vasta maioria das aplicações. Como perspectiva futura, 

desejamos avaliar nosso modelo como ferramenta de ensino e avaliação do 

aprendizado, comparando os resultados do treinamento nesse modelo com modelos 

já disponíveis. 
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Conclusões: 

 

Nosso trabalho apresentou a impressão 3D - princípios, métodos e etapas de 

elaboração - e discorreu sobre suas aplicações na área médica, com ênfase nas 

aplicações pneumológicas. Ressaltamos a necessidade de um controle de qualidade 

que ateste a fidedignidade dos modelos gerados. Nós desenvolvemos um modelo 

tridimensional das vias aéreas baseado em imagens médicas, com diferença de 

dimensões em relação às imagens originais de acordo com o relatado na literatura. 

Acreditamos no potencial dos modelos tridimensionais como ferramenta de ensino e 

avaliação do aprendizado. 

 

 

 

Considerações finais: 

 

A impressão 3D estará cada vez mais presente na assistência e ensino e a 

necessidade de controle de qualidade é inquestionável. Nosso trabalho demonstrou 

a capacidade de desenvolver um modelo localmente e garantir a sua fidedignidade 

em relação às imagens originais. 

 Entretanto, alguns outros desafios ainda persistem e limitam a disseminação 

dessa tecnologia. Até o presente momento, não está claro se haverá centros de 

impressão que atenderão diversas instituições ou se o processo de impressão será 

distribuído, com pequenos núcleos de impressão 3D em cada instituição. Mais 

nebuloso ainda é como ocorrerá o financiamento dos modelos, as opções são fundos 

de ensino e pesquisa, autofinanciamento pelas instituições, reembolso ou mesmo 

cobrança direta.  

Aguardamos que em breve essa tecnologia esteja disponível a um maior 

contingente de pacientes, equipes assistentes e estudantes.    

 

 

 

 

 

 

 



 

36 

Apêndices: 

 

Desenvolvimento de modelo tridimensional customizado de via aérea 

Mensuração do calibre da via aérea do paciente 

 

Instruções:  

 

1. Acessar a tomografia computadorizada do paciente através do IMPAX - Ferramenta 

de Procura: Número de acesso: 201912171639 

2. Acessar a série de imagens Chave (são 4 imagens chave) - desconsiderar as 

instruções de menor eixo 

3. Realizar a medida do PERÍMETRO da via aérea em cada uma das imagens na 

interface entre a parede da traqueia e o lúmen - não incluir a parede traqueal. 

Imagens explicativas em anexo.  

4. Incluir as casas após a vírgula. Medidas em milímetros. Lembro que o formulário 

utiliza a notação americana: ponto"." ao invés de vírgula"," 

 

 

 

 
 

 

 

Medidas: 

 

● traqueia, 1,5cm proximal à carina:______________mm 

● traqueia, 3,0cm proximal à carina traqueal:______________mm 

● brônquio principal direito, 2,0cm distal à carina :______________mm 

● brônquio principal esquerdo, 2,0cm distal à carina:______________mm 

 

 

 

Avaliador:___________________________ 

Data:__/__/_____  

Desenvolvimento de modelo tridimensional customizado de via aérea 
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Mensuração do calibre da via aérea do modelo tridimensional 

 

 

 

Instruções:  

 

1. Acessar a tomografia computadorizada do modelo através do IMPAX - Ferramenta 

de Procura: Nome “MODELO HGO”; Data: 02/10/2019 

2. Acessar a série de imagens Chave (são 4 imagens chave) 

3. Realizar a medida do PERÍMETRO da via aérea em cada uma das imagens na 

interface entre a parede da traqueia e o lúmen - não incluir a parede traqueal. 

Imagens explicativas em anexo 

4. Incluir as casas após a vírgula. Medidas em milímetros. Lembro que o formulário 

utiliza a notação americana: ponto"." ao invés de vírgula"," 

 

Exemplo: 

 

  
 

 

 

Medidas: 

 

● traqueia, 1,5cm proximal à carina:______________mm 

● traqueia, 3,0cm proximal à carina traqueal:______________mm 

● brônquio principal direito, 2,0cm distal à carina :______________mm 

● brônquio principal esquerdo, 2,0cm distal à carina:______________mm 

 

 

 

 

 

Avaliador:___________________________ 

Data:__/__/_____  


