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Borges MAG. Avaliação da sensibilidade entre a radiografia digital 

periapical direta e a tomografia computadorizada de feixe cônico, no 
diagnostico de reabsorções radiculares simuladas em “Ex-Vivo” [Tese de 
Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2013. 

 
Resumo: O objetivo deste trabalho e de comparar a radiografia digital com 

a tomografia computadorizada de feixe cônico e a tomografia 
computadorizada helicoidal multislice no diagnóstico de reabsorções 
radiculares. Foram utilizadas 25 mandíbulas suínas, com 90 simulações 

de reabsorções realizadas com fresas de número ¼, ½ e 1 distribuídas 
uniformemente pelos três terços. Após a realização dos exames 

radiográficos e tomográficos, as imagens foram analisadas por três 
examinadores. Obtivermos como resultado que a Tomografia 
computadorizada de feixe cônico identificou 85,18%, a tomografia 

computadorizada helicoidal multislice identificou 87,77% e a radiografia 
digital identificou apenas 45,92% das reabsorções. Concluímos que a 

tomografia computadorizada de feixe cônico e a tomografia 
computadorizada helicoidal multislice foram estatisticamente superior a 
radiografia digital. A tomografia computadorizada helicoidal multislice e a 

tomografia computadorizada de feixe cônico não houve diferença 
estatisticamente insignificante. 

 
Palavras-chave: Tomografia Computadorizada Espiral. Tomografia 
Computadorizada de Feixe Cônico. Radiografia Dentária Digital. 
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Borges MAG. Comparative evaluation of different systems digital imaging 

in the detection of simulated external root resorption. Study on "Ex-Vivo". 
[Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 
2013. 

 
Abstract: The objective of this work and to compare the digital x-ray with 

the cone-beam computerized tomography and the multislice spiral 
computerized tomography in the diagnosis of external root resorption The 
25 pigs jaws had been used, with 90 simulations of external root resorption 

carried through with round burs sizes of number ¼, ½ and 1 distributed 
uniformly for the three sites After the accomplishment of the radiography 

and tomography images, the images had been analyzed by three 
examiners. To get as resulted that the cone-beam computerized 
tomography identified 85.18%, the multislice spiral computerized 

tomography identified 87.77% and the digital x-ray identified only 45.92% 
of the external root resorptions. We conclude that the cone-beam 

computerized tomography and the multislice spiral computerized 
tomography had been statistical superior the digital x-ray. The multislice 
spiral computerized tomography and the cone-beam computerized 

tomography did not have statistical insignificant difference. 
 

Keywords: Tomography Spiral Computed. Cone-Beam Computed 
Tomography. Radiography Dental Digital. 
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1 INTRODUÇÃO 

Como o princípio básico para sucesso no tratamento odontológico 

é o diagnóstico, pode-se defini-lo como uma série de procedimentos de 

ordem intelectual e operacional através dos quais se obtém uma resposta 

a um problema clínico, determinando o procedimento mais adequado para 

o sucesso do tratamento34.  

Para um bom diagnóstico em Endodontia, um protocolo deve ser 

obedecido tornando-o, em vários momentos, uma verdadeira arte. Não 

basta desvendar a condição do endodonto, é necessário conhecer o 

paciente como um todo, respeitando as condições gerais que regem sua 

natureza orgânica6-7,9,34. 

O profissional pode executar com perfeição qualquer 

procedimento clínico, no entanto, se os passos necessários para 

obtenção do diagnóstico forem desprezados, poderão ocorrer erros 

primários na condução da escolha do tratamento, conduzindo-o 

certamente ao fracasso clínico. 

Na Endodontia, e assim como nas demais áreas clínicas da 

Odontologia, o diagnóstico é dado pela somatória das várias etapas como 

a coleta de dados e a avaliação dessas informações obtidas. 

A fase de coleta de dados voltados à endodontia é composta 

pelos exames subjetivos como a anamnese (dados fornecidos pelo 

paciente), objetivos como os exames físicos (dados colhidos pelo 
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profissional junto ao paciente) e exames complementares como os 

exames radiográficos34-35. 

Não restam dúvidas de que o exame radiográfico exerce um papel 

importante na obtenção do diagnóstico, sendo largamente utilizado por 

todos os cirurgiões-dentistas6-9,17,22. Entretanto, também é conhecido que, 

mesmo sendo um exame indispensável, ele é de valor relativo, não no 

sentido de que possa ser eliminado, mas sim, no sentido de que "a 

ausência da imagem radiográfica de uma patologia não significa 

necessariamente que a mesma não esteja presente”. 1-2,6-8,22 

Pela própria natureza do exame, as imagens radiográficas nada 

mais são do que projeções de áreas que sensibilizam um filme 

radiográfico, gerando uma imagem bidimensional que limita a 

interpretação radiográfica, pois é o resultado da sobreposição de 

estruturas anatômicas, causando ocultação de áreas anatômicas ou 

patológicas11-12, 17, 22, 26. Mesmo com a utilização de métodos radiográficos 

alternativos com variações de angulações nas tomadas radiográficas, o 

profissional não obtém a imagem total de áreas suspeitas. Deste modo, 

as superposições de imagens são registradas, muitas vezes, mascarando 

ou escondendo patologias dentárias diversas, variações anatômicas, 

curvaturas de raízes, etc 58,64,67,70-71. 

No caso da reabsorção radicular, que apresenta uma elevada 

frequência clínica podendo chegar a 10% da população73 oferecem 

dificuldades no diagnóstico e no plano de tratamento além de ter um 



14 
 

 

 

significante valor semiológico no diagnostico diferencial de lesões císticas 

e tumorais, o exame radiográfico tem se mostrado pouco efetivo no seu 

diagnóstico, principalmente quando está presente na superfície vestibular 

e lingual26,30,32,37,40. Somente com uma grande perda de estrutura 

dentinária é que se torna visível. Sabe-se também que uma imagem 

radiolúcida referente à lesão, ao ser explorado cirurgicamente, apresenta-

se sempre maior do que as suas visões radiográficas1-2,30,32,58,64. 

A tomografia computadorizada com finalidade de estudo, foi 

introduzida por Hounsfield, Cormack27 em 1972, valendo-lhes o Prêmio 

Nobel de Medicina em 1979. Atualmente, os recursos oferecidos pela 

tomografia computadorizada são indispensáveis e empregados como 

rotina no auxílio de diagnóstico de patologias que ocorrem principalmente 

nos tecidos ósseos57,59,62,74. 

Com o advento da tomografia computadorizada usada em 

exames médicos, alguns equipamentos específicos para a Odontologia 

foram desenvolvidos, sendo que o pioneirismo desta nova tecnologia 

cabe aos italianos Mozzo et al.46, da Universidade de Verona, que em 

1998 apresentaram os resultados preliminares de um "novo aparelho de 

tomografia computadorizada volumétrica para imagens odontológicas 

baseada na técnica do feixe em forma de cone (cone-beam technique)", 

aparelho batizado de NewTom-9000. 

Em função da riqueza de detalhes e a possibilidade de 

visualização de diferentes planos em um único exame48, 50-52, aventou-se 
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à possibilidade de seu emprego no diagnóstico de patologias que 

acometem o sistema estomatognático11-12,17,24-25,30,36,44,48,57,75, dentre elas 

a reabsorções radiculares externas18,40,47,49. 

O intuito neste trabalho é de comparar a sensibilidade entre os 

sistemas digitais por imagem na detecção de reabsorções radiculares 

externas simuladas em modelo de estudo de mandíbulas suínas em “Ex-

Vivo”. 
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2 OBJETIVOS 

Baseados na literatura e em concordância com a introdução têm 

com objetivo: 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Verificar a sensibilidade de diferentes sistemas digitais por 

imagem na identificação de reabsorções radiculares externas em “Ex-

Vivo” 

 

2.2 Objetivo específico 

 

 

Comparar a sensibilidade da radiografia periapical digital com a 

Tomografia computadorizada de feixe cônico na detecção de reabsorções 

radiculares externas simuladas.  

Comparar a sensibilidade das tomografias computadorizadas 

helicoidal multislice e de feixe cônico, no diagnóstico de reabsorções 

radiculares externas simuladas.  
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3 CAPÍTULO 

3.1 Capítulo 1 

 

 

Avaliação da sensibilidade entre a radiografia digital periapical direta 

e a tomografia computadorizada de feixe cônico, no diagnostico de 

reabsorções radiculares simuladas em “Ex-Vivo” 

 

 

Marco Aurélio Gagliardi Borges* 

Marcelo Gonçalves** 
Renato Toledo Leonardo*** 

Mario Tanomaru Filho**** 

 
 

Resumo 

O objetivo neste trabalho é de comparar a radiografia digital com a 
tomografia computadorizada de feixe cônico no diagnóstico de 
reabsorções radiculares simuladas. Foram utilizados 25 blocos de 

mandíbulas suínas, contendo do terceiro pré-molar ao terceiro molar, os 
primeiros e segundo molares foram extraídos perfazendo um total de 50 

dentes extraídos aonde foram confeccionadas 90 simulações de 
reabsorções radiculares externas utilizando as fresas de número ¼, ½ e 1 
distribuídas uniformemente pelos três terços. Os blocos foram submetidos 

ao exame de radiografia digital periapical direta utilizando o sistema digital 
Dexis sendo realizado uma tomada radiográfica por dente com tempo de 

exposição 0,15 segundos e as imagens foram armazenadas em formato 
TIFF. Para a tomografia computadorizada de feixe cônico, os blocos 
foram submetidos ao exame com 0,2mm de espessura e reprocessado 

para o formato “BTP” para a análise com o programa Dentalslice. As 
imagens foram avaliadas por três examinadores independentes sendo 

que para a radiografia digital periapical direta foi utilizado o programa 
Adobe Photoshop portable e para a tomografia computadorizada de feixe 
cônico o programa foi o DentalSlice. Aplicou-se um escore de “0” para a 

                                                                 
*
 Mestre e Doutor em Endodontia. 

** Prof. Dr. UNESP Araraquara Odontologia. 
*** Prof. Dr. UNESP Araraquara Odontologia. 

**** Prof. Dr. UNESP Araraquara Odontologia. 
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ausência de reabsorção, “1” para suspeita de reabsorção e “2” para a 

presença de reabsorção. Para a análise estatística foi aplicado o Teste de 
Wilcoxon com o p<0,05. Foi obtido como resultado que a tomografia 
computadorizada de feixe cônico apresentou uma sensibilidade de 

85,18% e a radiografia digital periapical direta uma sensibilidade de 
45,92% das reabsorções radiculares externas simuladas. Foi concluído 

que a tomografia computadorizada de feixe cônico foi estatisticamente 
superior a radiografia digital periapical direta.  
 

Palavras-chave: Tomografia computadorizada de feixe cônico. 
Reabsorção de dente. Radiografia dentária digital. 

 

Introdução 

Para a obtenção de sucesso em endodontia, é imprescindível o 

estabelecimento de correto diagnostico, que norteará qual tratamento 

deve ser efetuado. A partir da descoberta dos raios-x e sua utilização nas 

áreas médicas, valorizaram-se a máxima hipocrática, “se bem 

diagnosticado, bem tratado”4. 

Na Endodontia, o diagnóstico é obtido pela somatória de várias 

etapas, dentre elas a coleta de dados através da história clínica, exames 

físicos e laboratoriais, incluindo nessa fase o exame radiográfico. 

O exame radiográfico permite auxiliar com eficiência um 

diagnóstico preciso de inúmeras patologias odontológicas. No entanto, 

certas patologias como fraturas e reabsorções radiculares, podem passar 

despercebidas devidas suas localizações em relação à inclinação dos 

feixes de raios X, induzindo a erros no diagnóstico e resultando no 

insucesso do tratamento proposto. Consequentemente, existe a 
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possibilidade que uma reabsorção significativa da raiz e do osso 

adjacente permanecer oculta2, 20.  

Notáveis avanços tecnológicos têm sidos realizados com a 

radiografia digital trazendo uma mudança radical na maneira de realizar 

diagnóstico de patologias dentais. Esses equipamentos, além de diminuir 

a dose absorvida pelos pacientes, permitem ao cirurgião-dentista utilizar 

ferramentas digitais como, o controle de contraste e brilho, zoom, alto-

relevo e imagens coloridas por densidades.18 

A Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) é um 

sistema digital de imagem que passa a ter como vantagens a visualização 

das estruturas anatômicas sem a sobreposição das circunvizinhas. Por 

meio da utilização da técnica de feixe em forma de cone o sistema TCFC 

apresenta em um único exame uma riqueza de detalhes e a possibilidade 

de visualização dos objetos em diferentes planos16, 18-19. 

Com o advento desta tecnologia, essa ferramenta pode ser 

utilizada no diagnóstico precoce das reabsorções radiculares externas e, 

consequentemente, aumentar a probabilidade de um prognóstico 

favorável. Uma vez que as reabsorções radiculares podem atingir de 5% a 

10% da população e o seu diagnostico precoce pode ser utilizado no 

diagnostico diferencial entre lesões císticas e tumores.23 A finalidade 

neste estudo foi de avaliar a sensibilidade entre a TCFC e da radiografia 

digital periapical direta na detecção de reabsorções radiculares externas 

simuladas em dentes de mandíbulas suínas. 
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Material e método 

Para a realização deste trabalho, foram utilizadas vinte 

mandíbulas congeladas de porcos adultos jovens contendo os dentes, 

cujos aspectos são similares aos dentes humanos quanto à anatomia5 e 

quanto a densidade radiográfica7, e foram fornecidos por criadouro suíno 

situado na cidade de Dumont, em São Paulo. As mandíbulas foram 

retiradas logo após o sacrifício do animal, sendo selecionadas as que 

apresentavam estruturas ósseas íntegras e os tecidos moles com a 

mucosa e gengiva intacta ou com pequenas dilacerações. Em seguida, 

foram seccionadas em blocos e congeladas inicialmente em uma câmara 

de congelamento rápido a -25C por 24 horas e depois transferidas e 

armazenadas para um freezer a 18C negativos, perfazendo um total de 

25 espécimes contendo o terceiro pré-molar e primeiro, segundo e 

terceiro molares21.  

Para remoção dos dentes, cada bloco foi descongelado e mantido 

a temperatura ambiente controlada de 22C, somente os primeiro e 

segundo molares foram extraídos, cuidadosamente de seus respectivos 

alvéolos com a utilização de um sindesmótomo tipo “Seldem” e auxiliado 

por um fórceps para pré-molares da Quinelato número 18.  

De posse dos dentes removidos, foram criadas 90 reabsorções 

radiculares artificiais distribuídas igualmente entre nove sítios, assim 
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distribuídos: 10 simulações de reabsorção na região apical com uma fresa 

de número ¼; 10 com uma fresa de número ½; 10 com fresa de número 

1; 10 simulações de reabsorção na região de terço médio com uma fresa 

de número ¼; 10 com uma fresa de número ½; 10 com uma fresa de 

número 1; 10 simulações de reabsorção na região cervical com uma fresa 

de número ¼; 10 com uma fresa de número ½; 10 com uma fresa de 

número 1; e por fim 10 sem nenhuma simulação induzida. 

A distribuição dos desgastes foi realizada aleatoriamente entre os 

blocos, de forma que cada raiz continha somente uma reabsorção ou 

nenhum desgaste (grupo controle) visando não criar um padrão 

sequencial no número de reabsorções, visando não induzir os 

examinadores durante as análises das imagens obtidas.  

As superfícies radiculares da face vestibular foram desgastadas 

com uma fresa esférica carbide da marca JET (JET Corp. - Montreal, 

Canada) de número já indicado para cada grupo. A fresa teve um 

limitador de profundidade (cursor), no qual mantida somente a parte ativa 

da fresa exposta. Confeccionou-se esse cursor com discos de silicone e 

os mesmos foram fixados à haste da própria fresa com a cola 

SUPERBONDER (Loctatic-Brasil) “Pincel”. As porções radiculares foram 

desgastadas pelas fresas circulares montadas em motor elétrico X-Smart 

(Dentsply – Maillefer - Suiça) com uma rotação constante de 800 r.p.m. 

com um torque de 1,4 N/cm2 e com o autostop ativado para que não 
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ocorresse o excesso de pressão sobre a fresa ultrapassando o limite 

estabelecido.18 

Os dentes foram numerados em sua coroa dental com uma 

caneta especial para retroprojetor da marca Pilot, objetivando-se 

identificá-los e marcar os locais e tamanhos das reabsorções que foram 

produzidas. Após a confecção dos desgastes radiculares simulando 

reabsorções, os dentes foram recolocados nos respectivos alvéolos 

mantendo-se o maior encaixe possível na relação dente-alvéolo (Figura 

1).  

 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

Figura 1 - Bloco contendo os dentes “A”, Preparo das reabsorções 
radiculares externas e o close da reabsorção confeccionada “B”. O dente 
reposicionado ao alvéolo “C” 

 

Com a conclusão dos preparos de cada bloco, os mesmos foram 

enrolados com filme de PVC e embalados em sacos plásticos de 1 

milímetro de espessura em uma máquina de vácuo para que não 

ocorresse a movimentação dos dentes nos respectivos alvéolos, 

facilitando o seu transporte e manuseio durante a confecção dos exames 

radiográficos e tomográficos. 
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Para obtenção das radiografias digitais, utilizou-se um aparelho 

Spectro 70X Seletronic (Dabi_Atlanti – Brasil) com 70 Kilovolts, 8 

miliamperes, distância foco-filme de 35 centímetros e tempo de exposição 

de 0,15 segundo. 

O sistema digital utilizado foi o sistema DEXIS Digital Radiography 

(DEXIS, LLC – Des Plaines- Illinois- EUA) com o software DEXIS versão 

2.5 para plataforma operacional Windows Vista. Para a aquisição das 

imagens, empregou-se um sensor do tipo CCD com dimensões de 4 cm x 

3 cm interligado por fio a uma placa tipo PMCCA, conectado a um 

notebook HP Pavilion ZN 5005 (HP – Atlanta – EUA). 

O conjunto radiográfico composto por aparelho de raios X, 

segmento mandibular contendo os dentes e sensor radiográfico foi 

padronizado no posicionamento e na distância entre si, assegurado por 

um sistema de plataforma radiográfica. Após a captura das imagens pelo 

sensor do sistema digital, elas foram transferidas ao notebook e gravadas 

no formato TIFF sem compressão, e em seguida foram exportadas e 

armazenadas em um pen drive com capacidade de 4GB. De posse das 

imagens no computador, elas foram analisadas por três examinadores 

previamente calibrados com o auxílio do software Adobe PHOTOSHOP 

CS4 Portable (Adobe – Atlanta – EUA). As imagens identificadas foram 

abertas individualmente e aleatoriamente na tela do computador. Os 

examinadores foram orientados a observar as imagens em ambiente 

totalmente escuro, onde somente a luminosidade emitida pela tela do 
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monitor do computador estivesse presente. Foi permitido aos 

examinadores utilizar alguns recursos gráficos presentes no software do 

DEXIS, tais como controle de brilho e contraste, inversão de negativo para 

positivo e vice-versa, ampliação e redução da imagem e controle dos tons 

de cinza pela ferramenta Gama (Figura 2). 

 
 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

Figura 2 - Imagem radiográfica dos dentes suínos obtida no DEXIS 
Digital Radiography 

 

Toda a amostra desta pesquisa foi submetida à análise 

radiográfica por meio de imagens obtidas pelo tomógrafo volumétrico 

computadorizado I-CAT (Imaging Sciences - EUA) instalado na clínica 

DVI, na unidade de Ribeirão Preto. Os blocos contendo os dentes foram 

separados em cinco grupos contendo em cada grupo cinco blocos que 

foram distribuídos uniformemente em uma base de isopor com dimensões 

de 20 cm x 15 cm x 4 cm e fixados a essa base com palitos de bambu de 

10 cm de comprimentos e 2 mm de diâmetro para não provocar artefatos 
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nas imagens finais. As imagens foram adquiridas de uma maneira 

volumétrica, com 120 kVp e 5mA para o voxel de 0,2mm e empregando-

se fatores utilizados numa reconstrução para tecidos ósseos e dentário 

(Bioparts-Brasil). Sendo que em seguida eles foram transferidos a uma 

central de computação denominada Workstation, a fim de que pudessem 

ser processados e arquivados no formato “DICOM”. As imagens foram 

exportas para o formato BTP e transferidas ao laptop onde foram 

analisadas pelos examinadores (Figura 3). 

 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

Figura 3 - Imagens dos blocos suínos no programa DentalSlice do I-

CAT 

É válido ressaltar que, apesar da imagem tomográfica mostrar 

simultaneamente o primeiro e segundo molar presente no mesmo 

segmento, os referidos dentes foram analisados separadamente com o 

auxílio do software Dental Slice (Bioparts-Brasil), conforme seus códigos 

atribuídos durante a aquisição das imagens digitais. O software permitiu 
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aos examinadores a visualização simultânea de três planos de 

reconstrução, controle de brilho e contraste e reconstruções em 3D. 

Durante a análise das imagens, os examinadores atribuíram escores 

numéricos, preenchendo uma tabela anexa, sendo atribuído “0” (zero) 

para quando não houve indício de reabsorção; “1” (um) para suspeita de 

presença da reabsorção externa sem confirmação; e “2” (dois) para real 

identificação da reabsorção externa. Quando os examinadores atribuíram 

notas “1” e “2” às imagens, foi solicitado aos mesmos que preenchessem 

uma tabela contendo a localização das reabsorções seguindo a 

nomenclatura de “C” para o terço cervical; “M” para o terço médio; e “A” 

para o terço apical. 

Com os resultados das análises das imagens digitais e 

tomográficas pelos 3 examinadores, os mesmos foram submetidos aos 

métodos estatísticos de Wilcoxon e Kappa com a finalidade de avaliar a 

concordância entre os resultados dos examinadores. 

 

Resultados 

O coeficiente de Kappa mostrou concordância entre os resultados 

dos três examinadores, já que ficou entre 0,598 e 0,652. A tabela 1 

mostra que houve diferença significante na capacidade dos dois métodos 

de imagens aplicados nesse estudo em detectar corretamente a presença 

ou a ausência de reabsorções simuladas. Aplicando o método estatístico 

de Wilcoxon, onde os valores menores que p<0,05 significam diferenças 
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reais, nota-se que os resultados mostram p< 0,001 para as fresas de ¼, 

½, e fresas de tamanho 1. 

Tabela 1: Distribuição conjunta do número de examinadores que diagnosticaram 
o dente corretamente segundo a radiografia digital periapical direta e segundo a 
tomografia computadorizada feixe cônico 

 

Tamanho da 
reabsorção 

simulada 

Número de 
examinadores que 

diagnosticaram 

corretamente pela 
radiografia 

Número de examinadores que 

diagnosticaram corretamente 
pela tomografia 

computadorizada feixe cônico 
Total 

Teste de 
Wilcoxon 

0 1 2 3 

sem 

reabsorção 

0           

p=1,000 

1       

2       

3       10 10 

Total       10 10 

fresa de 1/4 

0 4 4 2 14 24 

p<0,001 

1  3   3 

2 1  1  2 

3   1   1 

Total 5 7 4 14 30 

fresa de 1/2 

0   1 1 11 13 

p<0,001 

1     2 2 

2   1 2 3 

3  1  11 12 

Total   2 2 26 30 

fresa de 1 

0           

p<0,001 

1    1 6 7 

2     6 6 

3       17 17 

Total     1 29 30 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Quando havia presença da reabsorção simulada em algum dos 

terços radiculares dos dentes analisados, a radiografia digital periapical 

direta não foi capaz de identificar 146 do total de 270 simulações geradas, 

representando 54,08% de falsos negativos dos casos. Da mesma forma, a 
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tomografia computadorizada utilizando feixe cônico não identificou 40 das 

270 reabsorções simuladas, representando 14,82% de falsos negativos 

dos casos. 

Em contrapartida, quando nenhuma reabsorção induzida havia 

sido confeccionada, a radiografia digital periapical direta mostrou 2,59% 

de falsos positivos, ou seja, os examinadores observaram alterações que 

realmente não existiam, e com a tomografia computadorizada de feixe 

cônico foram encontrados 0,37% de falsos positivos, valores que se 

mostram insignificantes perante o todo da pesquisa. 

 

Discussão 

A visualização da posição da reabsorção radicular externa em 

uma radiografia quer seja convencional ou digital, é parte integrante de 

seu diagnóstico e consequentemente, afeta diretamente o prognóstico 

para o tratamento. Atualmente, a utilização de filmes radiográficos dentro 

da endodontia não tem provado ser um método seguro para a 

identificação de reabsorção radicular externa 1, 8-9, 11, 15. Outros diferentes 

métodos radiográficos também foram utilizados na tentativa de 

diagnosticar a reabsorção radicular externa, incluindo radiografias digitais, 

xerorradiografia e subtração radiográfica, apresentando resultados 

insuficientes quanto à localização e determinação da extensão da lesão, 

principalmente quando está localizada na face lingual ou vestibular da 

raiz20, 22. Os resultados deste estudo indicaram que o TCFC é um sistema 
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de diagnóstico por imagem que oferece um método de maior 

confiabilidade na identificação dos processos reabsortivos dentinários 

comparado à radiografia digital periapical direta. Indubitavelmente, os 

resultados para o método radiográfico digital poderiam ter sido 

ligeiramente melhores se outras tomadas radiográficas tivessem sido 

realizadas variando o ângulo horizontal de incidência. Vale lembrar que as 

incidências radiográficas foram feitas sempre em 90 graus (ortorradial), 

com a finalidade de reproduzir a excelência da técnica realizada em 

humanos. Como os pacientes que se submetem ao tratamento 

odontológico são vistos em intervalos regulares e as exposições múltiplas 

não são bem aceitas por eles, torna-se difícil justificar que incidências 

extras poderiam trazer benefícios na detecção de possíveis alterações na 

configuração dos elementos dentários. 

A radiografia digital apresentou uma dificuldade na identificação 

das reabsorções radiculares pelos examinados, principalmente quando se 

tratava de reabsorções incipientes confeccionadas com fresas de ¼, 

sendo que no terço apical foram identificados duas reabsorções em dez 

para o primeiro examinador, nenhuma para o segundo e apenas duas 

para o terceiro examinador. A TCFC, de fato, permitiu a visualização 

simultânea das raízes dentárias em várias normas, fato que aumentou 

visivelmente a localização dos desgastes realizados nas raízes dos 

dentes em relação à técnica digital. Levando-se em conta que a dose de 

radiação absorvida na TCFC é maior que na técnica digital, mas estando 
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ela dentro de um limite seguro4,6,10,13-15, é de bom alvitre que o profissional 

tenha em mente o custo-benefício entre o diagnóstico e os efeitos 

biológicos que este exame propicia. A utilização clínica da TCFC tem 

alcançado várias áreas da Odontologia, diminuindo o seu custo 

operacional e tornando-a mais acessível ao cirurgião-dentista. 

Considerando que o ganho de desempenhos dos computadores 

pessoais3 e a criação de links cada vez mais rápidos da internet, já é 

possível transmitir os resultados dos exames da TCFC via on-line e o 

profissional avaliar imediatamente os resultados17. 

Por outro lado, a TCFC identificou somente 63% das reabsorções 

radiculares simuladas com a fresa de ponta ativa de ¼. Isso 

provavelmente ocorreu devido ao tamanho de 0,2 milímetros do “voxel” 

criado na imagem para esse tipo de equipamento, gerando um volume 

mínimo para a reconstrução da imagem de 0,008mm3. Esse volume pode, 

na esfera clínica, não ter sido suficiente para determinar finos detalhes 

presentes nas imagens, justificando o baixo percentual de acertos no 

terço apical. Deve-se atentar que estudos posteriores devem ser 

conduzidos com a finalidade de avaliar a relação do tamanho do “voxel” 

com o tratamento proposto e o prognostico clinico da patologia. 

Os tamanhos dos desgastes simulando reabsorções foram feitos 

usando-se fresas esféricas de diferentes tamanhos com o objetivo de 

serem detectáveis por ambas as modalidades de imagens e, assim, 

estabelecer um limite superior de detectabilidade entre ambas. A TCFC 
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teve um aumento significativo na detecção de reabsorção radicular 

externa nas faces vestibular dos dentes em relação à radiografia digital. 

Além disso, a tecnologia da TCFC está em seus avanços iniciais e no 

futuro deve permitir cortes muito mais finos com taxas mais elevadas de 

detecção. 

Em suma, neste modelo de estudo demonstrou que a tomografia 

computadorizada de feixe cônico aumentou significativamente a 

identificação de reabsorções radiculares simuladas contendo reabsorção 

externa simulada comparada à radiografia digital, tornando a TCFC um 

importante meio auxiliar no diagnóstico e no prognóstico do tratamento 

endodôntico de dentes com esse tipo de alteração. 
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3.2 Capítulo 2 

 

 
Avaliação da sensibilidade da tomografia computadorizada de feixe 

cônico e da tomografia computadorizada helicoidal na determinação 

de reabsorções radiculares externas simuladas em dentes de 

mandíbulas suínas 
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Resumo 

O objetivo neste trabalho é de comparar a sensibilidade entre a 

tomografia computadorizada helicoidal multislice e a de feixe cônico no 
diagnóstico de reabsorções radiculares. Foram utilizados 25 blocos de 
mandíbulas suínas, contendo do terceiro pré-molar ao terceiro molar, os 

primeiros e segundo molares foram extraídos e confeccionadas 
reabsorções radiculares externas perfazendo o número total de 90 
simulações sendo assim distribuídas 30 com fresa de ¼, 30 com a fresa 

de ½ e 30 com fresa de número 1 e igualmente divididos pelos terços 
apical, médio e cervical. Os blocos foram submetidos ao exame de 

tomografia computadorizada helicoidal multislice, Ge HISPEED NXI Pro, 
com cortes de 0,5mm de espessura e reconstruído no formado Dicom 
para a analise com o programa Radview e com a tomografia 

computadorizada de feixe cônico, I-CAT, os blocos foram submetidos ao 
exame com 0,2mm de espessura e reprocessado para o formato “BTP” 

para a analise com o programa Dentalslice.  Após a realização dos 
exames tomográficos, as imagens foram analisadas por três 
examinadores independentes utilizando um escore de “0” para a ausência 

de reabsorção, “1” para suspeita de reabsorção e “2” para a presença de 
reabsorção. Para a analise estatística foi aplicado o Teste de Wilcoxon 

com o p<0,05. O GE HISPEED NXI PRO apresentou uma sensibilidade 
positiva de 88,77% e uma sensibilidade negativa de 11,23% não sendo 
estatisticamente significante em relação ao I-CAT que obteve a 
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sensibilidade positiva de 85,18% e a sensibilidade negativa de 14,82%. 

Para o diagnóstico das reabsorções radiculares externas os dois métodos 
são eficazes.  
 

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada Espiral. Tomografia 
Computadorizada de Feixe Cônico. Reabsorção de Dente. 

 

 

Introdução 

O diagnóstico é uma das pedras fundamentais para o sucesso em 

qualquer tratamento médico ou odontológico.  

Contudo, a coleta de dados científicos não é suficiente para 

formular um diagnóstico clínico preciso. Os dados devem ser 

interpretados e processados no intuito de determinar qual informação é 

significante e qual deve ser questionada. Na sua essência, o processo de 

determinação da existência de processo patológico dentário resulta da 

arte e ciência de realizar um diagnóstico preciso. O objetivo do 

diagnóstico é determinar qual problema o paciente apresenta e por que. 

Finalmente, isto estará relacionado diretamente com o tipo de tratamento 

a ser executado, caso seja realmente necessário. Porém, mesmo com o 

advento da tecnologia de radiografias digitais que resultaram num ganho 

significativo de qualidade nas imagens radiográficas algumas patologias 

como fraturas e reabsorções radiculares, podem passar despercebidas, 

induzindo a erros no diagnóstico e resultando no insucesso do tratamento 

proposto. A importância das reabsorções dentárias na prática clínica 

diária está relacionada a elevada frequência clínica, constituindo-se em 
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causa comum de perda dentária, tem um significante valor semiológico no 

diagnóstico diferencial de lesões císticas e tumorais, estão implicadas no 

processo de reparo pós-operatório das estruturas periodontais, quer 

sejam laterais quer apicais, caracterizam-se como consequências e/ou 

complicações de determinadas situações clinicas como traumatismos com 

ou sem fraturas dentárias, reimplantes dentários por causas acidentais e 

intencionadas, além de oferecerem dificuldades no diagnóstico e 

tratamento; às vezes, suas causas são difíceis de serem identificadas e 

determinadas com precisão e segurança, dificultando o prognóstico17.     

A tomografia computadorizada começou a ser utilizada na área 

médica desde o início da década de 70, passando por inovações 

tecnológicas e aprimoramento da técnica de aquisição de imagens, 

resultando nos dias atuais o Tomógrafo Computadorizado Helicoidal 

Multislice (TCHM), como o produto mais recente desse aparato 

tecnológico1-2. Na área odontológica, a Tomografia Computadorizada de 

Feixe Cônico (TCFC) é um tipo relativamente novo de dispositivo de 

diagnóstico por imagem desenvolvida a partir do final dos anos 90 pela 

utilização de feixe de raios X em forma de cone3-4. Ambos os sistemas 

tomográficos relatados apresentam exames com uma riqueza de detalhes 

e a possibilidade de visualização de múltiplos planos em um único exame, 

o que possibilita a visualização das estruturas anatômicas sem a 

sobreposição das estruturas circunvizinhas10, 12, 20, 23.  
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A finalidade neste estudo foi o de comparar a eficácia da TCFC e 

da TCHM na detecção de reabsorções radiculares externas simuladas em 

dentes de mandíbulas suínas. 

 

Material e método 

Para a realização deste trabalho, foram utilizadas vinte 

mandíbulas congeladas de porcos adultos jovens, retiradas logo após o 

sacrifício do animal para consumo humano, sendo selecionadas as que 

apresentavam estruturas ósseas íntegras e os tecidos moles com a 

mucosa e gengiva intacta ou com pequenas dilacerações26. Em seguida, 

foram seccionadas em blocos e congeladas inicialmente em uma câmara 

de congelamento rápido a -25C por 24 horas e depois transferidas e 

armazenadas para um freezer a -18C, perfazendo um total de 25 

espécimes contendo do terceiro pré-molar ao terceiro molar26.  

Para extração dos dentes, cada bloco foi descongelado e mantido 

a temperatura ambiente controlada de 22C, sendo extraídos 

cuidadosamente de seus respectivos alvéolos com a utilização de um 

sindesmótomo tipos “Seldem” e auxiliado por um fórceps para pré-

molares da Quinelato número 18.  

De posse dos dentes extraídos, foram criadas 90 reabsorções 

radiculares simuladas, assim distribuídos: 10 simulações de reabsorção 

na região apical com uma fresa de número ¼; 10 com uma fresa de 

número ½; 10 com fresa de número 1; 10 simulações de reabsorção na 
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região de terço médio com uma fresa de número ¼; 10 com uma fresa de 

número ½; 10 com uma fresa de número 1; 10 simulações de reabsorção 

na região cervical com uma fresa de número ¼; 10 com uma fresa de 

número ½; 10 com uma fresa de número 1; e por fim 10 sem nenhuma 

simulação induzida. 

A distribuição das simulações foi realizada aleatoriamente entre 

os blocos, de forma que cada raiz continha somente uma reabsorção na 

face vestibular ou nenhum desgaste (grupo controle) visando não criar um 

padrão sequencial no número de reabsorções, visando não induzir os 

examinadores durante as análises das imagens obtidas.  

As superfícies radiculares foram simuladas com uma fresa 

esférica carbide da marca JET (JET Corp. - Montreal, Canada) de número 

já indicado para cada grupo. A fresa teve um limitador de profundidade 

(cursor), no qual mantida somente a parte ativa da fresa exposta. 

Confeccionou-se esse cursor com discos de silicone e os mesmos foram 

fixados à haste da própria fresa com a cola SUPERBONDER (Loctatic- 

Brasil) “Pincel”. As porções radiculares foram simuladas pelas fresas 

circulares montadas em motor elétrico X-Smart (Dentsply – Maillefer-

Suiça) com uma rotação constante de 800 r.p.m. com um torque de 1,4 

N/cm2 e com o autostop ativado para que não ocorresse o excesso de 

pressão sobre a fresa ultrapassando o limite estabelecido. 

Os dentes foram numerados em sua coroa dental com uma 

caneta especial para retroprojetor da marca Pilot, objetivando-se 
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identificá-los e marcar os locais e tamanhos das reabsorções que foram 

produzidas. Após a confecção dos desgastes radiculares simulando 

reabsorções, os dentes foram recolocados nos respectivos alvéolos 

mantendo-se o maior encaixe possível na relação dente-alvéolo. Com a 

conclusão dos preparos de cada bloco, os mesmos foram enrolados com 

filme de PVC e embalados em sacos plásticos de 1 milímetro de 

espessura em uma máquina de vácuo para que não ocorresse a 

movimentação dos dentes nos respectivos alvéolos, facilitando o seu 

transporte e manuseio durante a confecção dos exames radiográficos e 

tomográficos (Figura 1). 

 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

Figura 1 - Bloco contendo os dentes “A”, Preparo das reabsorções 
radiculares externas e o close da reabsorção confeccionada “B”. O dente 
reposicionado ao alvéolo “C” 

 

Para a aquisição das imagens tomográficas helicoidais 

multislice, foi utilizado o aparelho da marca GE (Atlanta, EUA), modelo 

HISPEED NXI Pro instalado no Instituto de Diagnóstico por Imagem do 

Hospital São Paulo (IDI-HSP) de Ribeirão Preto. Os 25 blocos foram 

divididos em dois conjuntos contendo o primeiro conjunto 13 blocos e o 
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segundo 12 blocos. As imagens foram adquiridas em corte de 0,5 mm de 

espessura com uma matriz de 1024 por 1024, com o voxel isotrópico, com 

120 kVp e 80 mA e direcionamento ápice-coroa, empregando-se fatores 

utilizados numa reconstrução para tecidos duros. Os dados obtidos foram 

transferidos a uma central de computação denominada Workstation, a fim 

de que pudessem ser trabalhados e arquivados.  

As imagens foram exportadas para o formato RDV, sendo 

posteriormente transferido a um computador pessoal notebook HP 

Pavilion ZN 5005 (HP - Atlanta – EUA), onde foram analisadas pelos 

examinadores com o auxílio do programa RADVIEW (Inforad - Ribeirão 

Preto – Brasil) (Figura 2). O software RADVIEW permitiu aos 

examinadores a visualização simultânea de três planos de reconstrução, 

controle de brilho e contraste, reconstruções em MPR, 3D e 4D e análise 

de densidade estrutural pela tabela Hounsfield. 

 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

Figura 2 - Imagens dos blocos suínos no RadView do GE HISPEED NXI 
PRO 
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Toda a amostra desta pesquisa foi submetida ao do tomógrafo 

volumétrico computadorizado I-CAT (Imaging Sciences – EUA) instalado 

na DVI na unidade de Ribeirão Preto. Os blocos contendo os dentes 

foram separados em cinco conjuntos contendo em cada conjunto cinco 

blocos que foram distribuídos uniformemente em uma base de isopor com 

dimensões de 20 cm x 15 cm x 4 cm e fixados a essa base com palitos de 

bambu de 10 cm de comprimentos e 2 mm de diâmetro para não provocar 

artefatos nas imagens finais. Os blocos foram levados ao plano de corte 

do aparelho em suas posições dentro dos alvéolos dentais presentes nos 

segmentos de mandíbula. Em seguida, as imagens foram adquiridas de 

uma maneira volumétrica, com voxel de 0,2 mm de espessura16. Em 

seguida eles foram transferidos a uma central de computação 

denominada Workstation, a fim de que pudessem ser processados e 

arquivados no formato DICOM para correta análise dos examinadores.  

As imagens foram exportas para o formato BTP e transferidas 

ao laptop onde foram analisadas pelos examinadores. É válido ressaltar 

que, apesar da imagem tomográfica mostrar simultaneamente o primeiro 

e segundo molar presente no mesmo segmento, os referidos dentes 

foram analisados separadamente, com o auxílio do software Dental Slice 

(BioParts - Brasil) conforme seus códigos atribuídos durante a aquisição 

das imagens digitais (Figura 3). O software permitiu aos examinadores a 

visualização simultânea de três planos de reconstrução, controle de brilho 
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e contraste e reconstruções em 3D, aplicando os mesmos critérios para a 

TCHM.  

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

Figura 3 - Imagens dos blocos suínos no programa DentalSlice do I-

CAT 

 

Durante a análise das imagens, os examinadores atribuíram 

escores numéricos para os resultados de suas interpretações 

radiográficas preenchendo uma tabela 1, sendo atribuído “0” (zero) para 

quando não houve indício de reabsorção; “1” (um) para suspeita de 

presença da reabsorção externa sem confirmação; e “2” (dois) para real 

identificação da reabsorção externa. Quando os examinadores atribuíram 

notas “1” e “2” às imagens, foi solicitado aos mesmos que preenchessem 

uma tabela contendo a localização das reabsorções seguindo a 

nomenclatura de “C” para o terço cervical; “M” para o terço médio; e “A” 

para o terço apical. 
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Com os resultados das análises das imagens digitais e 

tomográficas pelos 3 examinadores, os mesmos foram submetidos aos 

métodos estatísticos de Wilcoxon e Kappa com a finalidade de avaliar a 

concordância entre os resultados dos examinadores. 

 

Tabela 2 - Distribuição conjunta do número de examinadores que 
diagnosticaram o dente corretamente segundo a tomografia computadorizada 
feixe cônico e segundo a tomografia computadorizada helicoidal multislice 

 

 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

Tamanho da 

reabsorção 
simulada 

Número de 
examinadores que 

diagnosticaram 

corretamente pela 
tomografia 

computadorizada 
feixe cônico 

Número de examinadores que 
diagnosticaram corretamente pela 

tomografia computadorizada helicoidal 

multislice Total 
Teste de 

Wilcoxon 

0 1 2 3 

sem reabsorção 

0           

p=1,000 

1       

2       

3       10 10 

Total       10 10 

fresa de 1/4 

0   2 1 2 5 

p=0,064 

1 1   1 5 7 

2   2 2 4 

3 1 1 2 10 14 

Total 2 3 6 19 30 

fresa de 1/2 

0           

p=1,000 

1 1    1 2 

2     2 2 

3  1 1 24 26 

Total 1 1 1 27 30 

fresa de 1 

0           

p=1,000 

1       

2     1 1 

3       29 29 

Total       30 30 
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Resultados 

O coeficiente de Kappa mostrou concordância entre os resultados 

dos três examinadores, já que ficaram no intervalo de 0,602 a 0,671. A 

tabela 1 mostra que não houve diferença estatisticamente significante na 

capacidade dos dois métodos tomográficos em detectar corretamente a 

presença ou a ausência dos desgastes simulando reabsorções 

radiculares. Aplicando o método estatístico de Wilcoxon para a análise 

dos dados, onde os valores menores que p<0,05 significam diferenças 

reais, pôde-se observar que os resultados mostram p= 0,064 para as 

fresas de ¼, p=1,000 para as fresas de ½, e p=1,000 para as fresas de 

tamanho 1. 

Quando havia presença da reabsorção simulada em algum dos 

terços radiculares dos dentes analisados, a tomografia computadorizada 

de feixe cônico não foi capaz de identificá-las apenas 40 das 270 

simulações geradas, apresentando um índice de 14,82% de falso 

negativo. Da mesma forma, a tomografia computadorizada helicoidal 

multislice apresentou um índice de falso negativo de 12,23%, perfazendo 

37 casos num total de 270 analisados.  

Pelo contrário, quando nenhuma reabsorção induzida nas porções 

radiculares havia sido confeccionada, a tomografia computadorizada de 

feixe cônico apresentou índice de 0,37% de falsos positivos e a 

tomografia computadorizada helicoidal multislice não mostrou nenhum 
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falso positivo, gerando nenhuma significância estatística para os métodos 

nesse quesito da pesquisa. 

 

Discussão 

Na literatura tem mostrado vários trabalhos radiológicos aonde os 

dentes da mandíbula suína são estruturalmente similares aos dentes 

humanos5 e com a mesma densidade radiográfica7. 

A correta identificação visual da reabsorção radicular externa em 

uma imagem radiográfica pode afetar diretamente o prognóstico para o 

tratamento20,23. Os filmes radiográficos convencionais, bem como as 

imagens digitais, não tem sido um meio seguro na identificação dessas 

reabsorções22. As tecnologias recentes têm sido parcialmente bem 

sucedidas na finalidade de diagnosticar a localização e a extensão da 

reabsorção externa, principalmente quando está localizada nas faces 

proximais. Porém, quando se encontram na face lingual ou vestibular da 

raiz são praticamente impossíveis de serem identificadas principalmente 

no estágio inicial de desenvolvimento, onde uma intervenção endodôntico 

obteria melhores resultados no sucesso do tratamento5-6, 9, 11, 17-19. 

Os resultados deste estudo indicaram que ambas as tomografias 

de feixe cônico e helicoidal multislice são sistemas digitais de imagem que 

oferecem uma sensibilidade na identificação dos processos reabsortivos 

dentinários, chegando a quase 90% dos casos. Entretanto, ao ser 

realizada uma comparação das propriedades dos dois equipamentos, 
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percebe-se que a TCHM permite o exame do corpo todo e as aquisições 

das imagens são feitas por rotações do feixe de raios-x em torno do 

paciente em cortes axiais, sendo aplicado certo tempo de exposição aos 

raios X para cada rotação, o qual é multiplicado pela quantidade de cortes 

axiais necessários. A qualidade de imagem do TCHM apresenta uma boa 

nitidez, excelente contraste da imagem e permite avaliações quantitativas 

e qualitativas do objeto analisado, além de permitir reconstruções 

multiplanares e imagens em 3D e 4D. Por outro lado, tem um alto custo 

financeiro, alta dose de radiação absorvida e a produção elevada de 

artefatos por metais presentes na cavidade bucal13, 20, 23-24, 27. 

O TCFC é um aparelho compacto com uma área de 

escaneamento limitada à região de cabeça e pescoço, a aquisição da 

imagem se dá por apenas uma volta do feixe de raios-x em torno do 

paciente semelhante à radiografia panorâmica, gerando um tempo de 

escaneamento de 10 a 70 segundos por exame, apresentando uma dose 

absorvida de radiação aproximadamente 15 vezes menor que a do 

TCHM14-15, 21, 25. A qualidade de imagem produzida pelo TCFC apresenta 

boa nitidez, uma boa acurácia com pouca produção de artefato por 

metais, porém um baixo contraste entre tecido duro e mole. Apresenta 

recursos de reconstrução multiplanares e de imagens em 3D, a um custo 

financeiro reduzido. 

Com toda certeza, os resultados para ambos os métodos são 

eficazes na detecção das reabsorções radiculares externas, entretanto, 
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com os desgastes gerados com a fresa de ¼ tanto a TCHM como a TCFC 

apresentaram maior dificuldade na sua identificação, o que pode ser 

observado pelo menor valor de “p”. Contudo, não houve diferença entre 

os métodos tomográficos. Isso provavelmente se deva ao tamanho do 

“voxel” para esses tipos de equipamentos16, os quais variam entre 

0,12mm a 0,5mm produzindo volume para a reconstrução da imagem 

variando de 0,001728mm3 a 0,125mm3. Assim sendo, na esfera clínica 

esse volume pode não ter sido suficientemente apto para a total 

identificação das alterações, o que cria uma lacuna aberta a futuros 

estudos a serem conduzidos com a perspectiva de avaliar a interferência 

ou não do tamanho do “voxel” no diagnóstico de reabsorções radiculares. 

Por outro lado, os desgastes realizados com as fresas numero 1 foram 

detectadas por ambas as técnicas tomográficas em 100% dos casos, 

mostrando sua alta aplicabilidade clínica quando as lesões apresentam-se 

com tamanhos maiores. Como o objetivo de todo profissional da área de 

saúde é o de detectar e tratar de lesões em estado precoce, os resultados 

desse estudo ainda mostram a necessidade de futuras pesquisas na 

relação tamanho do “voxel” e tamanho da lesão.  

Concluindo, neste modelo de estudo mostrou que a tomografia 

computadorizada de feixe cônico e a tomografia computadorizada 

helicoidal multislice não possuem diferenças significantes na detecção de 

reabsorções radiculares, independentes dos seus estágios de 

desenvolvimento. Porém, pelos motivos anteriormente apresentados a 
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TCFC seria o exame de escolha, tornando-se um importante auxiliar no 

diagnóstico e de um valor clínico importantíssimo no tratamento 

endodôntico de dentes com reabsorção radicular externa. 
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4 DISCUSSÃO 

4.1 Discussão da metodologia 

 

As maiores divergências quanto à definição no diagnóstico em 

Endodontia relacionam-se a processos reabsortivos ósseos, dentinários e 

cementários, além das fraturas dentais. Os processos reabsortivos 

dentinários internos não apresentam dificuldade no diagnóstico, uma vez 

que a radiografia sugere essa reabsorção, facilmente pela presença do 

abaulamento da parede e da linha representativa da luz do canal 

radicular, além da vitalidade pulpar. As reabsorções externas apresentam 

descontinuidade e anormalidade desta linha em relação à parede 

cementária4,7,19,26,32,45. 

Os processos reabsortivos ósseos, usualmente associam-se as 

infecções do sistema de canais radiculares. Ao lançar toxinas no 

parendodonto, o sistema de canal radicular infectado promove o afluxo de 

células inflamatórias mononucleadas, para o espaço periodontal, 

especialmente os macrófagos. Essas toxinas ao serem fagocitadas, os 

macrófagos, lançam no meio, citoxinas que atuando sobre os 

osteosblastos, ativam os linfócitos que ao interagirem com o macrófago, 

citodiferenciam em unidade de reabsorção. Esta unidade de reabsorção 

ativada pelas integrinas e o pH ácido da área, promovem a reabsorção do 

osso subjacente à área infectada. A natureza plástica do trabeculado 

ósseo alveolar permite uma rápida reabsorção do osso. Ao realizarmos 
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uma tomada radiográfica nesta área, não se visualizará a sugestão 

radiográfica de lesão óssea1-2,21,45,53,61,70. Esse é um dos indicativos de 

que o processo infeccioso é de longa duração e requer um tratamento 

diferenciado. Porém, ao não existir a sugestão radiográfica de uma lesão 

periodontal, o seu diagnóstico é dificultado18, 60, 67,72. O mesmo ocorre com 

os processos reabsortivos dentinários externos que para se tornarem 

evidentes radiograficamente, uma considerável perda dentinária deverá 

estar presente. Essa indefinição diagnóstica em muitas vezes poderá 

dificultar o tratamento corretivo ou mesmo poderá ocasionar até a perda 

do elemento dental. Os processos de reabsorção dentinária externa 

podem ocorrer por diversas causas como, por exemplo, por 

movimentação ortodôntica, traumatismos dentais, iatrogênia decorrente 

ao tratamento endodôntico e mesmo por sobrecarga mastigatória. O 

diagnóstico precoce dos processos reabsortivos dentinários é de 

fundamental importância para o sucesso nos seu tratamento. 

Com a introdução da radiografia na odontologia 14,34 foi possível a 

identificação de patologias intraósseas, porém, como vemos, com 

limitações. Mesmo com o advento da radiografia digital periapical indireta 

ou direta e com os recursos digitais na informática, que aumenta a 

eficiência na detecção das mesmas, esse método de diagnostico não 

eliminou suas limitações5,9,17,20,22,41,43,56,64-65,71.  

Dentre os recentes avanços tecnológicos para o diagnóstico 

médico e odontológico podemos citar a tomografia computadorizada 
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helicoidal, ressonância magnética e a tomografia computadorizada de 

feixe cônico. O avanço da tecnologia coloca o problema diagnóstico no 

primeiro plano das preocupações. O diagnostico definitivo esta deixando a 

esfera clínica e passando a ser atrelada a uma nova tecnologia 

médica/odontológica altamente precisa. Porém, esta nova realidade 

obriga-nos a atuar com maior tirocínio, a utilizar métodos científicos na 

argumentação clínica partindo da premissa de que a iatrogênia e os 

gastos médicos/odontológico diminuem na medida dos acertos na 

solicitação de exames complementares62,66,69. 

Na Odontologia, especialmente na maturidade dos profissionais, 

está sendo utilizadas mais intensamente duas recentes tecnologias: a 

tomografia computadorizada helicoidal e a tomografia computadorizada 

de feixe cônico. 

A tomografia computadorizada (TC) trata-se de um método de 

diagnóstico por imagem que utiliza a radiação x e permite obter a 

reprodução de uma secção do corpo humano em qualquer um dos três 

planos do espaço. Diferentemente das radiografias convencionais, que 

projetam em um só plano, todas as estruturas são atravessadas pelos 

raios-x, evidenciando relações estruturais em profundidade e mostrando 

imagens em “fatias” do corpo humano 3,12,38,54. A TC permite evidenciar 

todas as estruturas em camadas, principalmente em relação tecidos 

mineralizados, com uma definição admirável, permitindo a delimitação de 

irregularidades tridimensionalmente. A visualização em camadas ou 
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através de fatias ampliou a capacidade para diagnóstico de patologias 

onde estruturas anatômicas sadias poderiam mascará-las28 como 

demonstrado por Youssefzadeh74 e por Borges6. A tomografia 

computadorizada já foi utilizada inclusive para o diagnóstico de patologias 

dentárias em uma múmia que está no Museu Real de Ontário por Melcher 

et al.42 que diagnosticaram 18 lesões periapicais.  

O advento da tomografia computadorizada de feixe cônico 

representa o desenvolvimento de um tomógrafo relativamente pequeno e 

de menor custo, especialmente indicado para a região dentomaxilofacial. 

O desenvolvimento desta nova tecnologia está possibilitando à 

Odontologia a reprodução da imagem tridimensional dos tecidos 

mineralizados maxilofaciais, com mínima distorção e dose de radiação 

significantemente reduzida em comparação à TC tradicional23,33,46,55.  

Os dois sistemas, no entanto, apresentam diferenças, quanto à 

aquisição das imagens, na dose absorvida e na qualidade das imagens 

produzidas, conforme citadas na tabela 1. 
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Tabela 1 - Quadro comparativo entre a TC Helicoidal e a TC de Feixe Cônico 

  
TC Helicoidal 

 

 
TC de Feixe Cônico 

 

Dimensão do aparelho - grande 

- permite exame do corpo 

todo 

 

mais compacto 

-permite apenas exame da 

região de cabeça e 

pescoço. 

Aquisição da imagem Diversas voltas do feixe de 

raios-x em torno do 

paciente 

Cortes Axiais 

 

 

Uma volta do feixe de 

raios-x em torno do 

paciente. 

Imagens semelhantes à 

panorâmica  

Tempo de escaneamento 1 segundo multiplicado 

pela quantidade de cortes 

axiais necessários 

Exposição à radiação 

ininterrupta 

 

10-70 segundos de exame 

3-6 segundos de exposição 

à radiação. 

Custo financeiro do exame Alto 

 

Reduzido 

Dose de radiação Alta Menor, aproximadamente 

15 vezes reduzida em 

relação à TC helicoidal 

 

Qualidade da imagem Boa nitidez 

Excelente contraste 

Validação das avaliações 

quantitativas e qualitativas 

Baixo contraste entre 

tecido duro e mole 

Boa nitidez 

Boa acurácia 

 

Recursos do exame Reconstruções 

multiplanares, imagens em 

3D e 4D- Angio 

Reconstruções 

multiplanares e em 3D 

 

Produção de artefatos Muito artefato por metais Pouco artefato por metais 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Trabalhos recentes têm demonstrado a eficiência da tomografia 

computadorizada de feixe cônico em diversas patologias como no 

diagnostico de lesões periapicais15,37,40,59,75, reabsorções radiculares31, 

perda ósseas de origem periodontal e no planejamento de implantes 
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dentais e assim como na classificação da perda óssea nas lesões 

periapicais. Isso se deve ao aprimoramento tecnológico dos 

equipamentos de tomografia obtendo volexs cada vez menores, 

ganhando em qualidade de imagem36,48,50-52.  As variáveis utilizadas neste 

trabalho, quanto ao diagnóstico, foram a radiografia digital periapical 

direta, a tomografia computadorizada helicoidal multislice e a tomografia 

computadorizada de feixe cônico em reabsorções radiculares simuladas 

em mandíbulas suínas. A utilização das mandíbulas suínas59 se deve pois  

na literatura tem mostrado vários trabalhos radiológicos aonde os dentes 

da mandíbula suína são estruturalmente similares aos dentes humanos13 

e com a mesma densidade radiográfica16 a possibilidade de padronização 

nas dimensões das reabsorções radiculares e pela praticidade no 

manuseio e transporte das mesmas para a realização dos exames em 

diferentes locais, e possibilita a observação macroscópica direta que 

representa a realidade clínica e serve de parâmetro para a confrontação 

com os outros meios de diagnóstico10. 

Os resultados foram submetidos à análise estatística e foi 

possível realizar a comparação entre radiografia digital periapical direta 

com a tomografia computadorizada helicoidal multislice, entre a 

radiografia digital periapical direta com a tomografia computadorizada de 

feixe cônico e entre a tomografia computadorizada helicoidal multislice 

com a tomografia computadorizada de feixe cônico.  
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4.2 Discussões dos resultados 

 

Para a avaliação da radiografia digital periapical direta, tomografia 

computadorizada helicoidal multislice e tomografia computadorizada de 

feixe cônico, contou-se com a colaboração de dois radiologistas e um 

endodontista. Os três colaboradores aplicaram um escore de acordo com 

a orientação dada junto com cada tipo de exame a ser analisado, sendo 

que atribuíram “0” (zero) para quando não há indicio de reabsorção, “1” 

(um) para suspeita de presença sem confirmação da reabsorção externa 

e “2” (dois) para real identificação da reabsorção externa. Quando os 

examinadores atribuíram notas “1” e “2” preencheram a tabela da 

localização da reabsorção por terços; cervical, médio e apical. E quando 

apresentavam a nota “1” dava uma pequena explicação do porque da 

nota. A nota “1” foi mais frequente no método da radiografia digital 

periapical e entre as explicações a maioria identificou a reabsorção pela 

inversão de negativo para positivo. Estatisticamente a frequência de nota 

“1” foi insignificante por isso foram agrupados os resultados da nota “1” 

mais a nota “2”. E houve a presença de sete casos de falso positivo, 

numero também estatisticamente insignificante para o resultado final do 

trabalho. 
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4.2.1 Análise descritiva de cada avaliador por método 

empregado 

Examinador I 

Ao utilizar a radiografia digital periapical direta como método de 

avaliação das reabsorções radiculares simuladas, o examinador I obteve 

os resultados que mostram que para a fresa de no. ¼ houve uma grande 

dificuldade na sua identificação das reabsorções nos três terços, sendo 

que para o terço apical foram identificados duas reabsorções em dez. No 

terço médio foram identificadas duas reabsorções em dez e no terço 

cervical somente uma reabsorção foi identificada corretamente. Com as 

reabsorções confeccionadas com a fresa de no. ½ as identificações 

ocorreram em maior número, sendo quatro acertos em dez possíveis na 

região apical, no terço médio houve um acerto em dez e no terço cervical 

houve a metade de acertos. Já com a fresa de no. 1 os acertos foram 

equivalentes para os terços apical e cervical com seis reabsorções 

identificadas em dez, e no terço médio foram identificadas sete 

reabsorções em dez, porém foram encontrados dois falsos positivos nos 

terços cervical e três falsos positivos no terço médio. 

Com o mesmo examinador I, mas agora utilizando a tomografia 

computadorizada de feixe cônico os resultados mostraram que para a 

fresa de no. ¼ foram identificadas corretamente no terço apical oito 

reabsorções das dez. No terço médio foram identificadas sete 

reabsorções em dez e no terço cervical seis reabsorções em dez. Com a 
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utilização da fresa de no. ½, o examinador identificou todas as 

reabsorções no terço apical, e nove reabsorções em dez para os terços 

médio e cervical. Para a fresa de no. 1 houve a identificação de todas as 

reabsorções corretamente nos três terços. Com a tomografia 

computadorizada de feixe cônico o examinador I não identificou nenhum 

falso positivo. 

Com a tomografia computadorizada helicoidal multislice o 

examinador I obteve oito reabsorções identificadas no terço apical para a 

fresa no. ¼, oito reabsorções em dez no terço médio e no terço cervical 

foram identificadas sete reabsorções em dez. Com a fresa no. ½, todas as 

reabsorções foram identificadas no terço apical e tanto para o terço médio 

e para o terço cervical foram identificadas nove reabsorções em dez. Já 

para a fresa de no. 1, o examinador I identificou todas as reabsorções em 

todos os terços, não sendo identificado nenhum falso positivo. 

 

Examinador II 

Os resultados do examinador II para a radiografia digital periapical 

direta mostram que para a fresa de no. ¼ houve uma grande dificuldade 

na identificação das reabsorções nos três terços radiculares, sendo que 

no apical, não foi identificado nenhuma das reabsorções corretamente, no 

terço médio apenas uma foi identificada corretamente e no terço cervical 

também apenas uma identificada corretamente. Com as reabsorções 

confeccionadas com a fresa de no. ½ as identificações ocorreram em 
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maior número de acerto. Na região apical foram cinco acertos em dez, no 

terço médio houve quatro acertos em dez e no terço cervical foram seis 

em dez. O emprego da fresa de no. 1 mostrou que foram oito acertos em 

dez possíveis no terço apical, nove reabsorções em dez no terço médio e 

oito reabsorções em dez no terço cervical. Foram relatados dois falsos 

positivos no terços apical. 

Com o mesmo examinador II utilizando a tomografia 

computadorizada de feixe cônico, os resultados mostraram que para a 

fresa de no. ¼ foram identificadas corretamente no terço apical oito 

reabsorções das dez possíveis, no terço médio foram identificadas 

corretamente sete reabsorções em dez e no terço cervical foram 

identificadas corretamente duas reabsorções em dez. Com a fresa de no. 

½, esse examinador identificou nove reabsorções em dez nos terços 

apical e médio, e oito reabsorções em dez no terço cervical. Para a fresa 

de no. 1 houve a identificação de todas as reabsorções corretamente nos 

três terços. E com a tomografia computadorizada de feixe cônico o 

examinador II encontrou apenas um caso de falso positivo no terço apical. 

Com a tomografia computadorizada helicoidal multislice o 

examinador II identificou oito reabsorções no terço apical, sete 

reabsorções no terço médio e sete reabsorções no terço cervical para a 

fresa no. ¼. Para a fresa no. ½, todas as reabsorções foram identificadas 

no terço apical e tanto para o terço médio e para o terço cervical foram 

identificadas nove reabsorções em dez. O examinador II identificou todas 
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as reabsorções em todos os terços utilizando a fresa no. 1. Não foram 

identificados falsos positivos para o examinador II com a tomografia 

computadorizada helicoidal multislice. 

 

Examinador III 

O examinador III utilizando a radiografia digital periapical direta 

obteve duas reabsorções corretamente diagnosticadas em dez possíveis 

para o terço apical usando a fresa de no. ¼. Para o terço médio, ele 

identificou somente uma reabsorção em dez e no terço cervical identificou 

corretamente duas reabsorções em dez. Com as reabsorções 

confeccionadas com a fresa de no. ½ as identificações ocorrem em maior 

número de acerto, sendo que na região apical foram identificadas cinco 

reabsorções em dez, no terço médio cinco reabsorções em dez e no terço 

cervical houve a identificação de sete reabsorções em dez. Todas as 

reabsorções foram identificadas corretamente nos desgastes realizados 

com a fresa de no. 1. 

Com o mesmo examinador III, mas agora utilizando a tomografia 

computadorizada de feixe cônico, os resultados mostram que para a fresa 

de no. ¼ foram identificadas corretamente no terço apical oito reabsorções 

das dez, no terço médio foram identificadas corretamente sete 

reabsorções em dez e no terço cervical foram identificadas corretamente 

quatro reabsorções em dez. Os desgastes realizados com a fresa de no. ½ 

foram identificados em todos os sítios presentes no terço apical, médio e 
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cervical. Para a fresa de no. 1 houve a identificação de todas as 

reabsorções corretamente nos três terços, não havendo falso positivo. 

Para a tomografia computadorizada helicoidal multislice o 

examinador III detectou nove reabsorções no terço apical, médio e 

cervical feito com a fresa no. ¼. Com a fresa no. ½ todas as reabsorções 

foram identificadas no terço apical e tanto para o terço médio e para o 

terço cervical foram identificadas nove reabsorções em dez. Para a fresa 

no. 1, o examinador III identificou todas as reabsorções em todos os 

terços. Também não houve falso positivo. 

Diante do exposto nesse tópico, é fácil perceber que para os 

desgastes realizados com a fresa número 1, não houve diferença na linha 

de acertos entre os três examinadores quando as tomografias multislices 

e de feixe cônico foram utilizadas, o que mostra a real capacidade desses 

métodos de imagens em diagnosticar lesões de tamanhos diminutos. Em 

contrapartida, todos os examinadores apresentaram percentual 

significantemente diferente quando a radiografia digital periapical direta foi 

utilizada, mostrando sua menor capacidade em detectar os desgastes 

realizados nas porções radiculares. 

 

Radiografia digital periapical direta versus tomografia computadorizada de 

feixe cônico 

Os resultados desta pesquisa mostram que houve diferença 

significante na capacidade dos dois métodos de imagens em detectar 
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corretamente a presença ou a ausência de reabsorções simuladas. 

Aplicando o método estatístico de Wilcoxon sobre os resultados 

encontrados, onde os valores menores que p<0,05 significam diferenças 

reais entre os métodos de análise, nota-se que os resultados mostraram 

p< 0,001 para as fresas de ¼, ½, e fresas de tamanho 1. Isso mostra que 

independentemente do tamanho do desgaste simulando reabsorção 

radicular a tomografia computadorizada de feixe cônico é estatisticamente 

superior à radiografia digital periapical direta. 

 

Tomografia computadorizada de feixe cônico versus a tomografia 

computadorizada helicoidal multislice 

A distribuição conjunta do número de examinadores que 

diagnosticaram corretamente os desgastes realizados em dentes de 

mandíbulas suínas com tomografia computadorizada de feixe cônico foi 

estatisticamente semelhante aos com a tomografia computadorizada 

helicoidal multislice. Assim sendo, independentemente dos tamanhos dos 

desgastes representando reabsorção radicular a tomografia 

computadorizada helicoidal multislice e a tomografia computadorizada de 

feixe cônico pode ser utilizada de forma adequada no diagnostico de 

reabsorções radiculares incipientes. Porém, várias pesquisas têm 

demonstrado que a dose absorvida a que o paciente é submetido durante 

um exame da tomografia computadorizada helicoidal multislice é quase 15 

vezes maior que o da tomografia de feixe cônico25,29,39,63,68, e que a 
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qualidade da imagem gerada pela tomografia computadorizada de feixe 

cônico é um pouco superior ao da tomografia computadorizada helicoidal 

multislice nas estruturas internas como os ossos medulares, mas é inferior 

nas estruturas externas com as corticais ósseas11,24,30,44,47-51,53,56. Diante 

do exposto, a tomografia computadorizada de feixe cônico se torna o 

método de escolha na detecção de reabsorções radiculares externa pelos 

motivos apresentados.  
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5 CONCLUSÃO  

De acordo com os resultados obtidos neste modelo de estudo 

podemos concluir que: 

 

5.1 Geral 

 

Todos os sistemas digitais de imagens utilizados contribuíram 

para a identificação das reabsorções radiculares externas simuladas em 

mandíbulas suínas. 

 

5.2 Específica 

 

A avaliação feita com as tomografias computadorizada helicoidal 

multislice e a computadorizada de feixe cônico foram superiores 

estatisticamente à radiografia digital 

Não houve diferença estatisticamente significante entre os 

resultados das avaliações realizadas com as tomografias 

computadorizada helicoidal multislice e a computadorizada de feixe 

cônico. 
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