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RESUMO 

O objetivo foi usar a tomografia de feixe cônico e radiografia periapical no 

diagnóstico da reabsorção radicular externa. Foram avaliados 14 pacientes 

encaminhados ao Serviço de Urgência da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal de Goiás. A diferença entre os diagnósticos foi avaliada 

pelo teste do qui-quadrado (2) e pelo teste exato de Fisher. Foram 

considerados significativos valores de P < 0,05.  8 pacientes do gênero 

feminino (57,14) e 6 do sexo masculino (42,86) com idade entre 18 a 64 anos, 

média de 31,7 anos. A amostra constituída por 52 dentes dividida de acordo 

com o seu grupo dentário. A amostra constituída por 52 dentes foi dividida de 

acordo com o seu grupo dentário, sendo que 6 eram anteriores, 23 pré-molares 

e 23 molares. O número de raízes analisadas foram 88. Quanto ao diagnóstico 

foi de Periodontite apical assintomática. Já quanto ao tipo de infecção 42 

(80,77%) dentes apresentaram infecção primária e 10 dentes (19,23%) 

infecção segundaria. As frequências do diagnóstico de RP, TCFC de 88 raízes 

foram obtidas. A TCFC possibilita uma maior probabilidade de manejo correto 

das lesões de reabsorção em comparação com as radiografias intraorais. 

PALAVRAS-CHAVE: Reabsorção radicular inflamatória, tomografia 

computadorizada de feixe cônico, Radiografia Periapical. 
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ABSTRACT 

The objective was to use cone-beam tomography and periapical radiography in 

the diagnosis of external root resorption. We evaluated 14 patients referred to 

the Emergency Department of the School of Dentistry of the Federal University 

of Goiás. The difference between the diagnoses was evaluated by the chi-

square test (2) and by Fisher's exact test. P values < 0.05 were considered 

significant.  8 female patients (57.14) and 6 males (42.86) aged between 18 and 

64 years, mean of 31.7 years. The sample consists of 52 teeth divided 

according to their dental group. The sample consisted of 52 teeth was divided 

according to their dental group, of which 6 were anterior, 23 premolars and 23 

molars. The number of roots analyzed was 88. The diagnosis was 

asymptomatic apical periodontitis. As for the type of infection, 42 (80.77%) teeth 

presented primary infection and 10 teeth (19.23%) secondary infection. The 

frequencies of the diagnosis of RP, CBCT of 88 roots were obtained. CBCT 

enables a higher probability of correct management of resorptive lesions 

compared to intraoral radiographs. 

KEYWORDS: Inflammatory root resorption, cone-beam computed tomography, 

Periapical Radiography. 
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 INTRODUÇÃO 

A infecção do canal radicular após necrose pulpar segue uma rota 

natural no sentido apical, sendo capaz de induzir um processo inflamatório 

das estruturas periapicais. Este processo de agressão pode estimular a 

destruição dos tecidos periapicais e induzir a perda de estrutura dentária, 

caracterizando um processo de reabsorção radicular externa (RRE) 

(Andreasen & Andreasen, 2001.; Tronstad, 1988.; Nance et al., 2000; Pierce, 

1989; Ne et al., 1999; Gunraj, 1999; Andreasen et al., 1987). A maioria dos 

casos envolve os terços apical e médio da raiz, no entanto, são mais comuns 

casos em que o 1/3 cervical é inicialmente envolvido. A literatura odontológica 

apresenta como possíveis agentes causadores de RRE, complicação de 

tratamento ortodôntico, trauma dentário, transplante dentário, infecção pulpar, 

clareamento dental, procedimentos periodontais, dentes impactados, cistos e 

tumores, e por compressão devido a erupção de um dente adjacente (Leach 

et al., 2001). 

Normalmente, a RRE apresenta curso indolor, uma evolução 

progressiva, e sua ocorrência é bastante comum, mas difícil de prever e 

reparar (Kaku et al., 2014; Lee & Lee, 2016). O padrão ouro para o 

diagnóstico de reabsorção radicular (RR) é a análise microscópica (Gunraj, 

1999), e a mesma pode ser classificada como ativa, inativa ou reparada de 

acordo com os achados microscópicos. A prevalência de cada estágio afeta o 

prognóstico e o tratamento (Andreasen & Andreasen, 2001). 
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As radiografias periapicais são regularmente utilizadas no diagnóstico de 

alterações radiculares e apresentam vantagens como baixa exposição a 

radiação, processo de revelação rápida e apresentem imagens satisfatórias 

no sentido mesiodistal, já no sentido vestíbulo-lingual as imagens são 

insatisfatórias, além das distorções de imagens que podem estar presentes 

(Estrela et al., 2008a, Takeshita et al., 2013, Hedrick et al., 1994). A grande 

dificuldade no diagnóstico de RRE por meio de exames bidimensionais se 

mantém, mesmo com a utilização de diversas angulações do feixe de raio-x.  

O método de diagnóstico por imagem para RRE com maior acurácia, é a 

tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC). A TCFC tornou-se o 

método de escolha em odontologia quando da necessidade de uma avaliação 

tridimensional, causando uma revolução de informações nos procedimentos 

clínicos, contribuindo para o planejamento, diagnóstico, tratamento e 

prognóstico das RR (Cotton et al., 2007; Patel et al., 2007; Estrela et al., 

2008ab; Durack & Patel, 2012). TCFC tem sido utilizada para vários fins 

clínicos e de investigação em endodontia (Arai et al., 1999; Cotton et al., 

2007; Nielsen et al., 1995; Patel et al., 2007; Yajima et al., 2006), as 

aplicações endodônticas específicas de TCFC incluem o diagnóstico de 

patologia de origem endodôntica e não endodôntica, avaliação da morfologia 

do canal radicular, avaliação de fraturas de raiz e análise de reabsorção 

radicular externa e interna, além de permitir o planejamento pré-cirúrgico em 

cirurgias na porção radicular. Tyndall et al. (2008) avaliaram a sensibilidade, 

especificidade, precisão de diferentes modalidades de imagem na detecção 

de lesões reabsortivas, com grande foco no desempenho da TCFC (Tyndall et 
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al., 2008), concluindo que a TCFC pode permitir maior poder de diagnóstico 

para esta desafiadora situação clínica. 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO  

A reabsorção cervical externa (ECR) é um processo dinâmico pelo qual 

a estrutura dentária é danificada, ou seja, a perda do tecido dentário duro. 

Resultado da ativação de células clásticas e remoção de tecido mineralizado, a 

destruição do cemento permite o contato entre a dentina e os potenciais células 

reabsorventes do periodonto, o que é essencial para o início da atividade 

clástica (Mavridou, Bergmans, et al., 2017, Lindskog & Hammarstro 1980; Patel 

et al., 2009). 

A reabsorção radicular fisiológica ocorre durante a esfoliação dos dentes 

decíduos e acredita-se que facilite a erupção dos sucessores permanentes. Em 

contraste, a reabsorção patológica envolve a dentição permanente e leva a 

resultados indesejáveis. Alguns tipos de reabsorção dentária também estão 

associados à reabsorção do osso adjacente, juntamente com a perda do 

ligamento periodontal (PDL) (Aidos,et al., 2018; AAE.,2020). 

A reabsorção radicular pode ser simplesmente classificada por sua 

localização na superfície radicular como externa ou interna. A reabsorção 

radicular externa pode ser ainda subclassificada em reabsorção superficial, 

reabsorção inflamatória externa, reabsorção cervical externa, reabsorção por 

substituição externa e reabsorção apical transitória (Patel & Pitt Ford 2007; 

Patel & Saberi 2018).  
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Em 1999, Heithersay desenvolveu um sistema de classificação para 

categorizar reabsorção radicular. (RR) O sistema classifica a RR em quatro 

categorias com gravidade crescente da doença (classe 1 a 4). A Classe 1 

descreve uma pequena reabsorção na região cervical do dente com apenas 

perfuração superficial da dentina. A classe 2 é uma lesão mais invasiva, mais 

próxima da polpa coronária e com possibilidade de penetração discreta na 

dentina radicular. A classe 3 denota uma reabsorção ainda maior penetrando 

na dentina radicular em até um terço da raiz (parte coronal). A Classe 4 é o 

grau mais severo com uma reabsorção dominante tanto na parte coronal 

quanto na radicular do dente, provavelmente penetrando na polpa. O sistema 

de classificação é baseado em imagens radiográficas periapicais (PA) apoiadas 

por características histopatológicas (Heithersay.,1999). 

Assim, uma compreensão abrangente da etiologia e patogênese de cada 

tipo de reabsorção é essencial para poder diagnosticar a condição e, em 

seguida, manejá-la com um regime de tratamento adequado ou, em alguns 

casos, monitorar seu progresso até um tratamento definitivo. (como tratamento 

de canal radicular, extração etc.) torna-se necessário. A reabsorção radicular é 

inibida pelas superfícies protetoras não mineralizadas da pré-dentina interna e 

da superfície externa do pré-cemento da raiz (Heithersay., 2004).  

Clinicamente, a reabsorção radicular apresenta uma situação desafiadora. O 

diagnóstico muitas vezes é feito quando a doença é extensa devido à falta de 

sinais ou envolvimento pulpar no início do processo (Heithersay., 1999). 

  Existem vários tipos de reabsorção que afetam os dentes. Cada tipo terá 

uma ou mais etiologias específicas. Cada tipo de reabsorção também terá sua 
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própria patogênese específica. Assim, uma compreensão abrangente da 

etiologia e patogênese de cada tipo de reabsorção é essencial para poder 

diagnosticar a condição e, em seguida, manejá-la com um regime de 

tratamento adequado ou, em alguns casos, monitorar seu progresso até um 

tratamento definitivo (Abbott & Lin 2022). 

A tomografia computadorizada de feixe cônico é extremamente útil no 

diagnóstico e planejamento do tratamento da reabsorção radicular. Em casos 

de RR, a TCFC é frequentemente usada como complemento à radiografia 

convencional para avaliar a extensão da lesão e o prognóstico do dente 

afetado (Durack & Patel 2012). 

Uma avaliação da Sociedade europeia de endodontia concluiu que 

radiografia periapical (RP) tem sido tradicionalmente considerada a imagem 

modalidade de escolha para a avaliação da reabsorção radicular. No entanto, 

sua desvantagem é a incapacidade de revelar a estrutura tridimensional da 

lesão, já que avalição da radiografia periapical e bidimensional (Patel et al., 

2018) 

Com o desenvolvimento da Tomografia Computadorizada de feixe 

cônico (TCFC), tornou-se possível avaliar a reabsorção radicular em todas as 

dimensões e adicionar informações sobre a extensão da lesão, bem como a 

localização, tamanho e número de entradas na superfície (Shemesh et al., 

2017). 

Desde a introdução da TCFC na endodontia, uma grande quantidade de 

literatura foi desenvolvida apoiando a precisão técnica e diagnóstica superior 

da imagem TCFC quando comparada com a radiografia periapical (RP) (AAE e 
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AAOMR.,2015). A capacidade de analisar imagens de corte melhorou muito a 

possibilidade de identificar a localização e a extensão das lesões de 

Reabsorção radicular (Kamburo-glu et al., 2011). 

A análise comparativa de Patel, 2009 revelou que a radiografia intraoral 

apresentou menor valor médio do que TCFC para diagnóstico de reabsorção 

interna. Da mesma forma, o valor médio da radiografia intraoral foi inferior ao 

TCFC para o diagnóstico da reabsorção cervical externa (Patel et al., 2009). 

A comparação entre, a capacidade diagnóstica da radiografia intraoral 

digital e Tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) para detectar 

lesões de reabsorção radicular inflamatória externa.  Revelou uma menor 

capacidade radiografia periapical digital na detecção de pequenas lesões, 

quando comparado na detecção de lesões maiores. Já   na precisão na 

identificação da superfície afetada a TCFC mostrou significativamente mais 

capaz de identificar a localização exata das lesões de reabsorção com do que 

com radiografias (Durack et al., 2011, D'Addazio et al., 2011 Ren 2013 et al., 

Lima, et al., 2016, Vaz et al., 2017). 

 A fim de determinar se a capacidade de detectar reabsorções 

radiculares, comparou-se a acurácia da RP e da TCFC. Com as radiografias 

periapicais foi mais precisa em lesões de graves a moderada já a TCFC 

apresentou excelente resultado também no diagnóstico de lesões leves (Kumar 

et al., 2011). 

Estrela em seu trabalho avaliou que, no diagnóstico de periodontite 

apical (PA) a precisão das radiografias periapicais foi significativamente maior 

do que a das radiografias panorâmicas, que significa que as radiografias 
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periapicais se mostraram mais precisas para identificar ou excluir corretamente 

a presença de uma lesão periapical. Os resultados dos testes com TCFC tende 

a fornecer escores maiores do que as radiografias periapicais e panorâmicas, 

sugerindo que o diagnóstico de graduação da PA com imagens convencionais 

é subestimado em grande parte dos casos (Estrela et al., 2008). 

LIEDKE, avaliando a capacidade diagnóstica da TCFC para detectar 

reabsorção radicular externa na superfície radicular, mostrou que não há 

associação entre o tamanho do voxel e os resultados obtidos. Que os valores 

de sensibilidade e especificidade da TCFC foram semelhantes e não 

dependeram da resolução de voxel adotada (Liedke et al., 2009). 

Os cortes coronais e sagitais de TCFC na detecção reabsorção radicular 

simulada foram bem aceitos no diagnóstico para grandes cavidades, e nas 

pequenas cavidades entre os terços cervical e médio. No entanto, no terço 

apical apresentou diferença significativa, entre os planos axial e sagital, sendo 

o primeiro com maior ocorrência de erros de diagnóstico. Já a influência dos 

filtros para determinar o realce da TCFC no diagnóstico de reabsorção radicular 

externa, concluíram que não houve diferença significativa entre o uso de filtros 

(Lermen et al., 2010, Azevedo,et al.,2012). 

A influência do campo de visão (FOV) e do tamanho do voxel na 

medição de lesões de reabsorção radicular, não houve diferença significativas 

por meio de tomografia computadorizada de feixe cônico (Silveira,et al., 2015, 

Nikneshan,et al., 2016, Bulut & Aydin,2019 ). 

Comparando a precisão de três técnicas radiográficas: TCFC, PA e PAN 

na medição de reabsorções radiculares inclinadas, em relação ao comprimento 
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da raiz, a PAN subestimou o comprimento da raiz no menor e no maior lado 

reabsorvido e pequenas reabsorções foram difíceis de diagnosticar. No 

entanto, as medidas com TCFC e PA foram semelhantes. O diagnóstico com 

precisão foi obtido apenas com TCFC (Alamadi, et al., 2017, Schröder 2018 et 

al). 

Mavridou et al., encontraram uma série de condições que poderiam estar 

relacionadas a lesões de RRE, incluindo tratamento ortodôntico, trauma, 

hábitos parafuncionais, má saúde bucal, má oclusão e extração de um dente 

vizinho e concluíram que múltiplos fatores predisponentes foram identificados 

na maioria dos casos, indicando que a RRE pode ser de origem multifatorial. 

Tendo em vista a ampla popularidade da imagem TCFC, é necessário propor 

novas diretrizes para o diagnóstico e tratamento da RRE (Mavridou et al.,2017).
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3. PROPOSIÇÃO 

O objetivo desse estudo foi avaliar o uso da tomografia de feixe cônico e da 

radiografia periapical na detecção da reabsorção radicular externa. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS  

Perfil da Amostra 

A amostra foi composta por 14 pacientes encaminhados ao Serviço de 

Urgência da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Goiás 

apresentando dentes associados a presença de grandes destruições 

coronárias por cárie cujo diagnóstico indique periodontite apical assintomática e 

com indicação de remoção cirúrgica.  

Os critérios de inclusão foram: indivíduos saudáveis (sem o relato de 

doenças sistêmicas), com ausência de dor odontogênica e diagnóstico de 

periodontite apical assintomática. Os fatores de exclusão do estudo envolverão 

pacientes apresentando dentes com bolsa periodontal com profundidade 

superior a 3mm, lesões endo-periodontais e comunicação da superfície 

radicular ou tecidos periapicais com a cavidade oral. 

Uma vez realizado o diagnóstico clínico os dentes foram encaminhados 

para o tratamento cirúrgico. Os procedimentos cirúrgicos foram realizados de 

acordo com as características particulares de cada paciente, levando-se em 

consideração a relação com as estruturas anatômicas vizinhas.  

 As amostras foram coletadas e armazenadas em recipientes plásticos 

devidamente identificados contendo formol a 10%. 

 

Métodos de Imagem e avaliação 

 Antes das extrações, radiografias periapicais (Ektaspeed plus; Eastman 

Kodak Co., Rochester, NY, EUA) serão obtidas utilizando a unidade de raio-x 
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Spectro 70x eletronic (Dabi Atlante, Ribeirão Preto, SP, Brazil), filme Kodak 

Insight (Eastman Kodak Co, Rochester, NY) e posicionador radiográfico (Jon 

Han-Shin, São Paulo, SP, Brazil). Todos os filmes serão processados em uma 

processadora automática (Dental X-Ray Processor, Des Plaines, IL, USA) 

seguindo as especificações do fabricante. Os exames radiográficos foram 

avaliados por 3 examinadores previamente calibrados com o auxílio de um 

negatoscopio e lentes aumento. A análise das imagens foi realizada por dois 

examinadores endodontista com mais de 10 anos de experiência. 

 Os dentes com radiolucências periapicais foram avaliados 

qualitativamente quanto a presença ou ausência de reabsorções radiculares 

apicais de acordo com critério proposto por Laux et al., (2000): (1) ausência de 

reabsorção radicular; (2) evidência de reabsorção radicular (presença de 

irregularidades no contorno da raiz ou encurtamento do ápice radicular). 

 As imagens por TCFC foram obtidas com o sistema i-CAT (Imaging 

Sciences International, Hatfield, PA, EUA). Os volumes reconstruídos com 

0,2mm de voxel isométrico, tensão de tubo de 120kVp e corrente do tubo de 

3,8mA. O tempo de exposição foi de 40 segundos. As imagens foram 

analisadas com o próprio programa do tomógrafo (Xoran versão 3.1.62; Xoran 

Technologies, Ann Arbor, MI, EUA), em um computador com sistema 

operacional Microsoft Windows XP Professional SP-2 (Microsoft Corp., 

Redmond, WA, EUA), com processador Intel® Core™ 2 Duo 1,86Ghz-6300 

(Intel Corporation, EUA), placa de vídeo NVIDIA GeForce 6200 turbo cache 

(NVIDIA Corporation, EUA) e monitor EIZO - S2000 FlexScan, resolução de 

1600x1200 pixels (EIZO Nanao Corporation Hakusan, Japão). 
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 Durante a avaliação, foi permitida aos examinadores ajustar a escala de 

cinza, ampliar imagem e navegar por todos os planos da imagem. O critério 

para diagnóstico de reabsorção radicular descrito por Estrela et al., (2009) fora 

empregado no diagnóstico das reabsorções radiculares. A área da reabsorção 

não será mensurada. 

O diagnóstico final da presença de reabsorção apical será aquele 

determinado por pelo menos 2 dos 3 examinadores. 

 

Análise estatística: 

As frequências do diagnóstico de RP, TCFC 88 raízes foram obtidas. A 

diferença entre os diagnósticos foi avaliada pelo teste do qui-quadrado (2) e 

pelo teste exato de Fisher. Foram considerados significativos valores de P < 

0,05. 



 

22 
 

5. RESULTADOS 

Um total de 14 pacientes compôs a amostra. Houve uma distribuição 

demográfica da amostra de acordo com sexo, idade e dente. Na amostra 8 

pacientes eram do gênero feminino (57,14) e 6 do sexo masculino (42,86) com 

idade entre 18 a 64 anos, média de 31,7 anos.  

A amostra constituída por 52 dentes foi dividida de acordo com o seu 

grupo dentário, sendo que 6 eram anteriores, 23 pré-molares e 23 molares. O 

número de raízes analisadas forma 88. Quanto ao diagnóstico as classificações 

foram as seguintes, Periodontite apical assintomática. Já quanto ao tipo de 

infecção 42 (80,77%) dentes apresentaram infecção primária e 10 dentes 

(19,23%) infecção segundaria. 

Tabela 1 – Diagnóstico da reabsorção radicular em função do tipo de exame 

por imagem. 

  

 RP TCFC  P* 

Raízes (n = 88)     

Ausência de reabsorção (0)  78 (88,6%) 67 (76,1%)  < 0,05 

Presença de reabsorção (1) 10 (11,4%) 21 (23,9%)   

          *Teste do 2. RP radiografia periapical; TCFC tomografia computadorizada de feixe 

cônico  

 

A tabela 1 apresenta os dados referentes ao diagnóstico da reabsorção 

radicular. Elevada prevalência foi observada após o uso da tomografia. No 

entanto, não houve diferença significativa entre RP e TCFC. 
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Tabela 2 – Diagnóstico da reabsorção radicular em função do grupo de dente.  

  

 RP TCFC  

 0 1 Total 0 1 Total 

Anterior 6 (6,81%) 0(0%) 6 4(4,54%) 2(2,27%) 6 

Pré-

molar 

24(27,7%) 5(5,68%) 29 21(23,86%) 8(9,09%) 29 

Molar 48(54,54%) 5(5,68%) 53 42(47,72%) 11(12,5%) 53 

0 ausência de reabsorção; 1 presença de reabsorção 
RP radiografia periapical; TCFC tomografia computadorizada de feixe cônico  

 

 

 

 

A tabela 2 apresenta os dados referentes ao diagnóstico da reabsorção 

radicular em relação aos grupos de dentes, elevada prevalência foi observada 

após o uso da tomografia. No entanto, não houve diferença significativa entre 

RP e TCFC. 

 

Tabela 3 – Diagnóstico da reabsorção radicular em função das raízes. 

 RP TCFC  

 0 1 Total 0 1 Total  

Mesio-vestibular 7(7,95%) 1(1,13%) 8 7(7,95%) 1(1,13%) 8  

Palatina 17(19,3%) 0(0%) 17 14(15,9%) 3(3,40%) 17  

Disto-vestibular 9(10,22%) 0(0%) 9 8(9,09%) 1(1,13%) 9  

Mesial 9(10,22%) 2(2,27%) 11 8(9,09%) 3(3,40%) 11  

Distal 11(12,5%) 2(2,27%) 13 11(12,5%) 2(2,27%) 13  

Vestibular 7(7,95%) 1(1,13%) 8 6(6,81%) 2(2,27%) 8  

Única 17(19,95%) 4(4,54%) 21 12(13,63%

) 

9(10,22%) 21  

Fusionada 1(1,13%) 0(0%) 1 1(1,13%) 0(0%) 1  
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0 ausência de reabsorção; 1 presença de reabsorção RP radiografia periapical; TCFC 
tomografia computadorizada de feixe cônico  

 

 

A tabela 3 apresenta os dados referentes ao diagnóstico da reabsorção 

radicular em relação as raízes dos dentes, elevada prevalência foi observada 

após o uso da tomografia. No entanto, não houve diferença significativa entre 

Rx-P e TCFC nas análises das raízes. 
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6. DISCUSSÃO 

Prognóstico e manejo dos dentes afetados por reabsorção radicular 

externa são influenciados significativamente pelo estágio de progressão da 

doença, portanto, o diagnóstico precoce deve ser alcançado. Este estudo teve 

como objetivo comparar a acurácia da radiografia periapical e a tomografia de 

feixe cônico na detecção da reabsorção radicular externa. Uma amostra 

constituída por 52 dentes fora analisada comparando o diagnostico RX-P e 

TCFC, quanto ao seu grupo dentário, anteriores, pré-molares e molares e 

quanto as raízes, não houve diferença estatística significativa, porém o exame 

de TCFC apresentou diferenças em comparação ao RP.  

Devido à falta de características clínicas patognomônicas, o diagnóstico 

definitivo de reabsorção radicular inflamatória (RRI) é altamente dependente de 

exames imagiológicos (Creanga et al.,2015). Embora a RRI pode ser detectada 

incidentalmente durante o exame radiográfico, a maioria dos casos não é 

diagnosticada até que os sintomas de pulpite ou periodontite apical sejam 

evidentes. 

A radiografia periapical (RP) tem sido tradicionalmente considerada a 

imagem modalidade de escolha para a avaliação da reabsorção radicular 

externa. No entanto, sua desvantagem é a incapacidade de revelar a estrutura 

tridimensional da lesão (Patel et al.,2018). Dificuldades em detectar lesões 

precoces, o que levam a uma subestimação da taxa de incidência da 

reabsorção radicular externa (Andreasen et al.,1987, Chapnick L. 1989). 
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Entretanto, uma vez que uma lesão é detectada, há mais dificuldades 

em avaliar sua extensão com aa RX-P devido à anatomia complexa da lesão, 

bem como à proximidade das estruturas adjacentes. Apresenta dificuldade 

especialmente na detecção da porta de entrada da lesão, se está localizada na 

face vestibular, lingual ou palatina da raiz. Outra desvantagem da RP é que 

eles não podem fornecer informações sobre o potencial envolvimento pulpar 

(Matny et al.,2020, AAE 2015). 

Desde a introdução da TCFC na endodontia, uma grande quantidade de 

literatura foi desenvolvida apoiando a precisão técnica e diagnóstica superior 

da imagem TCFC quando comparada com a radiografia periapical RX-P 

tradicional. A capacidade de analisar imagens de corte melhorou muito a 

habilidade dos provedores para identificar a localização e a extensão das 

lesões de reabsorção cervical externa (AAE 2015). 

A imagem TCFC também é mais capaz de detectar pequenas cavidades 

de reabsorção, isso sugere sua capacidade potencial de identificar lesões 

incipientes (Durack et al.,2011). A reconstrução de estruturas espaciais permite 

que avaliem uma lesão em qualquer plano, evitando assim a interferência de 

tecidos sobrejacentes (Patel et al., 2015).  

As declarações de posição feitas pela Associação Americana de 

Endodontistas, bem como pela Sociedade Europeia de Endodontia, 

destacaram a importância da imagem TCFC na avaliação da reabsorção 

cervical externa. (AAE., 2015, ESSE., 2014). Além de melhorar a precisão do 

diagnóstico, as novas classificações baseadas nos achados da TCFC fornecem 

uma compreensão mais abrangente da reabsorção cervical externa. Uma 
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melhoria significativa é o estabelecimento de uma descrição tridimensional da 

cavidade de reabsorção, o que facilita os clínicos na avaliação da extensão 

circunferencial de uma lesão (Patel et al., 2018). 

Este estudo mostrou que o diagnóstico da reabsorção radicular externa 

é mais prevalente nos exames de TCFC, no entanto não houve diferença 

estatística entre a RX-P e a TCFC. A reabsorção radicular pode ser confirmada 

usando a técnica de radiografia periapical, pode ser útil para detectar e 

determinar a localização das lesões de reabsorção da raiz cervical externa. No 

entanto, as radiografias intraorais não fornecem uma indicação das verdadeiras 

dimensões dessas lesões (Haapasalo & Endal 2006, Patel & Dawood 2007). 

No presente estudo, foram avaliados o diagnóstico da reabsorção 

radicular em relação aos grupos de dentes.  A comparação entre o RX-P e a 

TCFC não apresentou diferença estatística significativa, embora houve elevada 

prevalência após o uso da TCFC.   A quantidade de informação obtida à partir 

das radiografias periapicais analógicas e digitais é incompleta devido ao fato de 

que a anatomia tridimensional da área que está sendo radiografada é 

comprimida em uma imagem bidimensional (Patel et al., 2009). 

Os dados referentes ao diagnóstico da reabsorção radicular em relação 

as raízes dos dentes, houve elevada prevalência nos exames de TCFC, no 

entanto, não houve diferença significativa entre Rx-P e TCFC nas análises das 

raízes. A radiografia convencional comprime estruturas tridimensionais em uma 

imagem bidimensional. A radiografia fornece uma visualização da anatomia em 

exame no plano mesiodistal, enquanto permite muito pouca apreciação das 
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estruturas na terceira dimensão (vestíbulo-lingual) (Durack & Patel 2012). A 

compressão da anatomia tridimensional associada à radiografia convencional 

muitas vezes impede uma apreciação precisa da relação espacial das raízes 

de um dente com a anatomia circundante e quaisquer lesões periapicais 

associadas. Além disso, complexidades anatômicas e doenças que afetam os 

tecidos dentários duros, como reabsorção, bem como erros de procedimentos 

operatórios, podem não ser apreciados se imagens mais precisas não forem 

usadas. O desempenho diagnóstico é consequentemente prejudicado (Durack 

et al.,2011, Silva et al.,2012). 

As limitações do presente estudo foram em relação ao banco de 

imagem, tamanho da amostra e a utilização de apenas um protocolo de 

aquisição 
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7. CONCLUSÃO 

Avanços na avaliação clínica melhoraram muito a precisão diagnóstica 

da reabsorção radicular externa, porém no presente estudo não houve 

diferença estatística entre os métodos por imagem. 
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