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RESUMO

A imagiologia enquanto ciéncia de técnicas e€gss0s usados para criar imagens do
corpo humano para propésitos clinicos, tem na lagi dentaria um requisito
imprescindivel para a endodontia em todas as sedentes, diagnodstico, plano de
tratamento, progressdo das etapas no decurso tdmérdo, e, no controlo do seu
resultado, constituindo assim um registo pararadesua evolugao e, avaliagao.

As radiografias endodonticas retroalveolaras, ¢énstituido o Unico método através
do qual é possivel “visualizar” todo o desenvolvieedo tratamento endodoéntico. No
entanto esse registo € uma imagem bidimensionahdwbjeto tridimensional; em termos
praticos, € a projecao de uma sombra.

Ao longo dos anos foram desenvolvidas técnied®graficas para a especificidade da
endodontia sendo a “técnica do paralelismo” comadke a de eleicdo por obter uma
imagem com um minimo de distor¢cao e, possibilidd@lema fiavel padronizacdo. Mas
para ter uma nogéo da tridimensionalidade do deat necessarias radiografias com
angulacdes que permitindo dissociar objetos sobteppimplicam uma distor¢cdo do
objeto real com prejuizo da nitidez que pode compter a exatiddo pretendida na
interpretacdo das imagens enquanto Unico meiovualizar o campo operatorio.

Com a evolucdo da imagiologia, surgiu a posddule da visualizacao tridimensional
nao invasiva, através da tomografia computorizada envolve o uso de raios X
combinado com um computador digital para obtengarthgens tridimensionais do
corpo. Essa continua evolugéo é responsavel pasrsistemas que se adaptam melhor
ao campo da medicina dentaria como a tomografigoatorizada de feixe conico.
ou Gone Beam Computed Tomography (CBCT).

Com a possibilidade de visualizar o dente euestis adjacentes nas trés dimensdes
reais, abre-se um vasto, novo e empolgante campvelstigacdo na endodontia.

O objetivo deste trabalho consiste na apresgéatdg estado da arte da aplicagao do
CBCT em endodontia com base numa pesquisa bibliogradtual.

Palavras — chav&€one-Beam Computed Tomograg@®BCT) e endodontia.






ABSTRACT

Imaging as a science of techniques and processesto create images of the human
body for clinical purposes, implies that dentaliokmhy is an essential requirement for
endodontics in all its aspects, such as diagnt@aiment plan, progression of the
different steps during treatment and in the, cdrdfdhe outcomes, thus constituting a
record to assess its progress and evaluation.

The retro-alveolar endodontic radiographs hasenhthe only method by which it is
possible to "see" the whole development of an eadtictreatment. However, this record
is a two-dimensional image of a three-dimensiorgéd; in practical terms, it is the
projection of a shadow.

Over the years, radiographic techniques have ldeseloped for the specificity of
endodontics with the "paralleling technique" beaogmsidered the elected technique for
such purpose allowing the obtention of an imag& wminimal distortion and a reliable
possibility of standardization. Nevertheless, tbayeense of three-dimensionality of the
tooth, radiographs with different angulations alilogvthe dissociation of overlapping
objects are necessary; this implies a distortiothefreal object with a loss of sharpness
that can compromise the desired accuracy in th@esianterpretation that is the only
visualization way of the operative field.

With the evolution of imaging, the possibilitf @oninvasive three-dimensional
visualization appeared by computed tomography thablves the use of X-rays
combined with a digital computer to obtain thremensional images of the body. This
continuous evolution is responsible for new systémas are better suited to the field of
dentistry such as the Cone-Beam Computed Tomogr@pBET).

The ability to view the tooth and its adjacemtistures in real three dimensions opens
up a vast, new and exciting field of research idoglontics.

The aim of this study was to present the stateradfahe CBCT technique in endodontics
based in a recent up-to-date bibliographic research

Key words: Cone-Beam Computed Tomography (CB#&10) endodontic.
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LISTA DE SIGLAS

AAE — American Association of Endodontics

AAOMR - American Academy of Oral and Maxillofacial Cardigio

ADA - American Dental Association
2D - Bidimensional

CBCT —Cone Bean Computed Tomography
CCD —Charged Coupled Device

COPPI -Complex Periapical Index

ETTI - Endodontically Treated Tooth Index
Ex: - Exemplo

FOV —Field of view

FRV — Fratura radicular vertical

KV - Kilovoltagem

LAE — Localizador apical eletronico

L - Lingual

M-D — Mésio-Distal

USv- Micro sievert

mA - Miliamperes

mm - Milimetros

% - Percentagem
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PA — Periodontite apical

PAI —Periapical Index

PESS Periapical and Endodontic Status Scale
Pixel —picture element

PSP -Photo Stimulated Plat@Placa foto-estimulavel de fosforo)
RVG - Radio-visiografia

Rx - Raio-x

s - Segundos

Sv - Sievert

3D - Trés dimensdes, tridimensional

V-L - Vestibulo lingual
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Introducéo

| INTRODUCAO

O primeiro Rx dentario da historia foi feito potto Walkoff em 1986 (a si proprio),
um “roentgenograma” com um tempo de exposi¢ao aeigbtos, menos de 14 dias apos
0 anuncio da descoberta dos Rx por Wilhelm Roenigemnai, 2007).

Edmund Kells em 1899, ao anunciar a utilidade ddigde de um canal dentario através
da introducdo de um fio de chumbo nesse canal &xpos “radiograma” transformou
a radiografia no exame indispensavel na endodo(itengland & Langlais, 1995);
(Jacobsohn & Fedran, 1995).

Como resume (Fidanoski, 2007), em 1987 com ksaicuyen iniciou-se a era digital
da radiografia com a apresentacéo da radiovisi@gfd¥/G) sendo a pelicula ou o filme
radiografico substituido por ur@harged-Coopled Devic€CCD) - este constitui um
detetor solido de Rx ou luz, constituido por umpcte silicone com um circuito
eletrénico embebido, reduzindo a dose de radiag@d@@% da necesséaria até entdo.
Mesmo com 0s recentes progressos nas peliculasigrads exemplificadas pelas
peliculas “F-speed” os sensores CCD conseguem mmaigeim clinica com menos 20%
de radiacdo. Descarta-se 0 uso do processamentucquisais de prata e folhas de
chumbo constituindo um método mais “amigo do antbien

Segundo (Wenzel & Grondahl, Direct digital ragtepphy in the dental office, 1995), as
radiografias convencionais vém sendo cada vez su#istituidas pelas digitais. A
facilidade de manipulacéo, realce, armazenamentér@&smissdo de imagens (dados)
estdo entre as primeiras vantagens. A literatudadintica esté repleta de estudos que
evidenciam as limitacdes do Rx convencional, (Paelal., 2011); Nao obstante, a
recomendacgdo de observacdo num negatoscopio cormagmdficacdo de 3x, para uma
diferenciacdo mais precisa da imagem radiografiearn@andez, Cadavid, Zapata,
Alvarez, & Restrepo, 2013).

As consequéncias dessas limitacdes podem iedesygbestimacao até a total ocultacao
de uma patologia. (Bender, 1997); (Lofthag-Hankkmmonen, Grondahl, & Grondahl,
2007); (Paula-Silva, et al., 2009a).

A introducéo daCone Beam Computed Tomograg®BCT) foi efetuada em 1966 na
Europa, através dauantitative Radiology, s(aparelho New Tom 9000), e nos EUA em
2001. De entdo para ca mais de 40 aparelhos esticibdos para uso em medicina
dentaria (Clinicians Report, 2014).

Numa avaliacéo sobre o0 “estado da arte” referaotCBCT cClinicians Repor{2014)
constata que desde o licenciamento dos diferendeelos de CBCT, ser na endodontia
que se tem verificado o maior crescendo de aplesaegestudos.

Permite ultrapassar as limitagOes da represen@agatuas dimensdes (2D) de um objeto
11



Relevancia clinica do CBCT em endodontia

tridimensional (3D) com imagens em 2D nos plang#alacoronal e axial de espessura
submilimétrica. O diagnostico de lesbes periapjcasualizacdo do sistema canalar,
fraturas radiculares, caracterizacao de reabsogyiesas/internas, sdo quadros clinicos
onde o CBCT é mais prometedor, face a uma repags@ntbidimensional (Tyndall &
Rathore, 2008).

No contexto da endodontia, o potencial bengfe@ o paciente com o uso do CBCT
pode ser substancial (American Association of Epdtdts (AAE) & American
Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMRJ011); (Berman & Hartwell,
2006).

Contudo, a relativamente alta radiacdo asso@adaBCT quando comparada com o
Rx convencional (Patel, et al., 2015) levanta ap@@cupacoes.

Nenhuma exposicdo ao Rx pode ser consideradadanescos (Patel, 2009); (Givol,
Rosen, Taichers, & Tsesis, 2010). O efeito cunudatie radiacdo ionizante pode
declarar-se anos apos a exposicao (American Dasgakiation (ADA), 2012).

A European Society of Endodontolo@lSE) atraves de (Patel, et al., 2014), realca o
facto de qualquer prética clinica de CBCT, ter elejgstificada, mantida, e otimizada.
Recomenda ainda programas para estudantes e paagias em endodontia como parte
integrante do curriculum, bem como atualizagcdesngesmos (Brown, et al., 2014).

Um problema significativo na avaliagcdo dos mésodadiograficos é o facto dos
métodos de referéncia serem: ou os estydas-mortemou a biopsia cirdrgica. Isto
representa uma limitacdo que implica a necessidad®mais estudos (Petersson, et al.,
2012).

Com o uso apropriado desta tecnologia é posshtel informacéo sobre a condicéao
dento-alveolar com poucos riscos, e beneficios teamp quer para 0 paciente quer para
o clinico (Tyndall & Rathore, 2008).

A medida que a sua importancia continua a cresugitos especialistas antevéem o
CBCT como método padrdao na imagiologia dentro daé&s ou menos (Clinicians
Report, 2014).

Com as aplicacdes clinicas no diagndstico,ratdo €ollow-uptorna-se evidente que
a utilidade do CBCT néo pode ser disputada (Kiamaghbal, Safi, Aghdasi, & Fazlyab,
2015).

O objetivo deste trabalho consistiu na apregéotao estado da arte da aplicacéo do
CBCT em endodontia com base numa pesquisa bibficg@tual. Para tal, foi consultada
a base de dados MEDLINE®/PubMed®, de 2011 a 20hEesartigos escritos em inglés
com recurso as palavras-chaveorie beam computed tomograpf@BCT). Foram de
igual modo citados alguns artigos de maior antiggédassim como pontualmente livros
de texto, pela sua relevancia para a tematica absedada.

12



Desenvolvimento

I DESENVOLVIMENTO

[I.1 Papel da Radiologia na endodontia

As imagens das peliculas de Rx retroalveolaes dervido todos os propositos da

endodontia, do diagnostico de patologias odont@gére ndo odontogeénicas, nas etapas
de tratamento endoddntico e, na avaliacao da saagw, (Walton, 2008).
Continuam até aos dias de hoje a ser 0 meio madousos tratamentos endodénticos,
pela informacdo que oferecem para a localizagcatesties periradiculares, anatomia
radicular, e proximidade das estruturas anatonadggentes, (Patel, Dawood, Whaites,
& Ford, 2009).

Apesar de todas as suas aplicacdes, ha muifiagdeias que se podem apontar as
imagens do Rx retroalveolares. Como resultado deeposicbes, as radiografias
retroalveolares revelam aspetos limitados da anat8m, tornando a informacao das
peliculas convencionais ou digitais limitadas, éRd2awood, Ford, & Whaites, 2007).

Sao varios os fatores redutores da capacidadiagiedstico do Rx convencional (Patel,
2009) que abaixo se enumeram:

[1.1.1 Compressao das estruturas tridimensionais

A radiografia tradicional comprime estruturas 2fn imagens bidimensionais
permitindo a visualizagcdo da anatomia sob examelawo mésio-distal, deixando a
terceira dimensao no plano vestibulo-lingual oafrab oculta da visdo (Patel, 2009).

Muitas vezes essa compressao dificulta uma eyatriacdo espacial da relacdo das
raizes dentarias com estruturas circundantes edgsdiapicais, (Cotti & Campisi, 2004).
Localizar lesGes como reabsor¢des radiculares rapleaidades anatomicas pode ser
dificil (Cohenca, Simon, Roges, Morag, & MalfazQZ).

Também erros operatérios podem permanecer tadets, (Silva, de Alencar, da
Rocha, Lopes, & Estrela, 2012).

Como resultado, a exatiddo do diagnostico éesptentemente reduzida (Webber &
Messura, 1999); (Nance, Tyndall, Levin, & TropeQ@)p

Com imagens obtidas guarallax, ou seja alterando a angulacéo horizontal do Rx em
relacdo a area de interesse, consegue-se uma meloecdo e determinacéo da relagéo
espacial entre dente e estruturas alveolares (Bry8%7).

Podem assim ser necessarios varios Rx feitos dijementes angulacbes para

13



Relevancia clinica do CBCT em endodontia

diagnostico de traumatologia ex: fraturas radi@daluxacoes, lesées de avulsao (Flores,
et al., 2007a); (Flores, et al., 2007b).

De notar que a identificacdo de relevantes dades de doencas e, variagbes
anatomicas, nao € garantida através de multiplogRRxorais, independentemente da
técnica, (Barton, Clark, Eleazor, Scheetz, & Farn2893); (Matherne, Angelopoulos,
Kulild, & Tira, 2008).

[1.1.2 Distorcdo Geométrica

As imagens radiograficas nem sempre replicamexatidao a area de interesse devido
a complexidade estrutural da area maxilo-facialp(@ahl & Huumonen, 2004).

A técnica do paralelismo, proporciona uma meai@tidao da representacdo geométrica
do objeto alvo, do que as imagens obtidas comrécda bissetriz, (Forsberg, 1987).
Para a técnica do paralelismo, o recetor de imafmaticula ou CCD) deve ser
posicionado paralelo ao longo eixo do dente ahmR& deve ser perpendicular a ambos
(Mol, 2004).

Apesar do uso dos posicionadores para assegpeasalelismo, a anatomia da cavidade
oral, torna o seu uso desafiante, mais ainda coreaetores rigidos de CCD. Mesmo
com a técnica executada na perfeicdo, ha um midée®s8o de aumento do objeto (Vande
Voorde & Bjorndahl, 1969). Em condi¢des ideais,aladinevitabilidade da separacéo
entre objeto e recetor de imagem, e a naturezagéinee dos Rx, tem-se como resultado
gue ndo ha exatiddo com o uso convencional dageadia intraoral (Patel, Dawood,
Whaites, & Ford, 2009). Posicionar o recetor degema paralelo ao longo eixo do dente,
pode ser possivel com dentes que tenham raizéisapiante retas (ex: incisivos e pré-
molares); contudo, curvaturas radiculares sdo cemwm multirradiculares,
particularmente nos molares maxilares. Nestascgisaé impossivel eliminar a distor¢cao
geomeétrica numa unica exposicao (Lofthag-Hansenmdumen, Grondahl, & Grondahl,
2007).

11.1.3 Ruido Anatémico

O problema descrito como ruido anatémico em @olita, foi evidenciado por Brynolf
que constatou que a projecdo do canal incisivoesob@pexes dos incisivos maxilares,
podiam complicar a interpretacao radiogréfica (Biyri967); (Brynolf, 1970). Segundo
(Patel, Dawood, Whaites, & Ford, 2009), disposicéestomicas como a sobreposi¢do
de estruturas, espessura do 0sso esponjoso, @osal e a relacdo entre apexes e placas
corticais, podem dificultar a interpretacao de isreyporque podem obscurecer a area de

14



Desenvolvimento

interesse (Revesz, Kundel, & Graber, 1974); (KuddBlevesz, 1976). Este aspeto pode
incluir quer estruturas radiotransparentes, (es@nf@n incisivo, foramen mentoniano e
seio maxilar) quer estruturas radiopacas (ex: gsmeigomatico), (Patel, Dawood,

Whaites, & Ford, 2009).

Ruidos anatdémicos sdo assim descritos comoefaitpue complicam a exatiddo da
detecéo de lesdes periapicais (Bender, Seltzegl&ar®ff, 1996); (Schwartz & Foster,
1971), e, de reabsorcdes radiculares externas ¢asen J. O., 1987); (Chapnick, 1989).
Na sua presenca, a reducao no contraste € maionaalvo (Revesz, Kundel, & Graber,
1974); (Kundel & Revesz, 1976); (Morgan, 1966).

[1.1.4 Perspetiva temporal

As radiografias retroalveolares de uma areaquaati, devem ser comparadas ao longo
do tempo, para avaliar o decurso da afecdo (répgsegressao), devendo ser
padronizadas em relacdo a angulagdo do Rx, a distéhjeto/recetor de imagem e a
todos os parametros da radiagéo (Durack & PatéR)20

Deste modo, as variaveis da doenca sdo mamtaassantes, (Grondahl & Huumonen,
2004) caso contrario podem resultar numa ma ireeapéo da evolucdo da doenca, este
aspeto é particularmente evidente na avaliacaeatssorcao radicular externa, que pode
comecar a progredir rapidamente, (Durack, Pateljd3aWilson, & Mannocci, 2011).
Com rigor, a padronizacdo exata ndo € possiveh pak as imagens nunca sao
rigorosamente iguais, o fator temporal pode airgtavear estas desigualdades, (Rudolf
& White, 1988).

1.2 Cone Beam Computed TomographyCBCT)

E um sistema que evolui da tomografia computdidzpara aquisicdo de imagens 3D,
especificamente para uso maxilo-facial (Arai, Tasald, lwai, Hashimoto, & Shimada,
1999); (Mozzo, Procacci, Toccani, Martini, & Andseil999).

Difere da tomografia axial computorizada (TACYm numero fundamental de
parametros que otimizam o seu uso para imagenaradent(Durack & Patel, 2012).

[1.2.1 Aquisicao e reconstrucédo de imagens

O CBCT possui urhardwareque consiste numgantryrotativo (pértico que contém o
tubo de Rx e os detetores para a producédo e detlec@adiacdo respetivamente). E
15
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constituido por um grupo de elementos que transmsittados necessarios para analise e
producao de imagem (Contreras, 2013).

Durante o processo de aquisicdo de imagem édamiima fonte de Rx conica
divergente direcionada para a area de interesge) (alaxilo-facial; ao passar por esta
area, o feixe € projetado no detetor de Rx, rodaasl@luas zonas em movimento
sincronizado 180° - 360° em volta da cabeca deptecnum Unico movimento (Durack
& Patel, 2012). Segundo estes autores, ssgssvariam entre os 10-40s dependendo do
equipamento e parametros de exposicado. Existemosnsitstemas de CBCT que
empregam um feixe de Rx pulsétil, e assim conssegueduzir o tempo de exposi¢ao
para 2-5s, (Patel, 2009).

Durante a exposi¢cédo sao tomadas centenas (fssade 600) de projecbes planares
da zona alvo, (Scarfe & Farman, 2008). Estas sémnstruidas com ursoftwarede
leitura de ficheiros de formato digital, (DICOBfgital Imaging and Communications in
Medicing e gerar imagens 3D (Scarfe, Farman, & Skovic620@arib, et al., 2007);
(Howerton & Mora, 2008); (Miraclea & Mukherjia, 290

Possibilita em “tempo real” imagens 2D coronségjitais e, mesmo obliquas ou curvas,
consegue reunir as diferentes imagens, proporcitmnama imagem a 3D que permite
uma visdo da cavidade oral e da regidao maxilo{facequalquer plano. Comsoftware
bésico, pode-se ainda fazeoom,ajuste da escala de pretos e brancos, anotacgfes,
medicbes geométricas fidedignas em qualquer pl@aooloracdo de estruturas
importantes (ex: canal mandibular), (Ruprecht, 20 arfe, Farman, & Skovic, 2006);
(Garib, et al., 2007); (Howerton & Mora, 2008); {€a2009).

Tem uma resolucdo submilimétrica que varia @8rm a 0,4mm ou de 0,4mm a
0,125mm conforme o aparelho (Scarfe, Farman, & Bk@006); (Garib, et al., 2007);
(Patel, 2009).

Durante o tempo de exposicao sdo realizadasreantle imagens, sendo que cada uma
apresenta 51@ix€isx 512pixéis (pixel: picture elemerd a menor unidade de captagéo
de imagem digital) que sdo aumentados para lfikdis pelo software para a
configuracdo 3D pelo que o resultado final serd@&tvoxeéis(voxel: volumetric pixeé
o pixel volumétrico), (Scarfe, Farman, & Skovic,08); (Garib, et al., 2007); (Patel,
2009).

O funcionamento do CBCT e respetivo modelo podem esquematizados como
representados nas figuras 1 e 2.
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Eixo de Rotagao
Detetor

Feixe Cénico

\

\
Fonte de Radiagdo

Figura 1: Esquema do CBCT

Disponivel emhttps://en.wikipedia.org/wiki/Cone_beam_computedidgraphy. Acedido em Junho
2015.

Figura 2: Moelo de CBCT

Disponivel emhttp://www.fda.gov/Radiation-
EmittingProducts/RadiationEmittingProductsandProces/Medicallmaging/Medical X -
Rays/ucm315011.ht\cedido em Junho 2015.

Com o sistema do CBCT wexéissdo isotropicos, ou seja, Sdo iguais em comprimento
altura e espessura, o que permite medicdes geoasdnxatas em qualquer plano (Scarfe,
Farman, & Skovic, 2006); (Scarfe & Farman, 2008).
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O ajuste do foco vai reduzir a dose de radigdase normal:30-80uSv) podendo ser
ajustado para as regibes pretendidas para diagméssipecifico ou para a regido
craniofacial completa, (Scarfe, Farman, & Skovii)@); (Miraclea & Mukherjia, 2009).

Existem no mercado varios tipos de aparelhdSRIET como se ilustra na figura 3.

Figura 3: Diferentes modelos de CBCT

a) b) c)
a) Disponivel emhttp://www.dianliwenmi.com/postimg_4593416_4.htétedido em Junho 2015.
b) Disponivel emhttps://encrypted-
tbn0.gstatic.com/images?g=tbn:ANd9GcQZzifgZeTO_wa@NAbgLHZONVO hCRrw25AgB4p0Q1RJ
24tB. Acedido em Junho 2015.
c) Disponivel emhttp://www.carestream.com/9000-extraoral-imagingtsm.htm! Acedido em Junho
2015.

[1.2.2 Classificacdo do CBCT

De acordo com (Scarfe, Levin, Gane, & Farmai®920a classificagdo mais usual é
feita em funcdo da dimenséo do volumesdan (Field of View-FOVEonforme figura 4:

Pequeno volume, ou volume limitado: FOV com alaté..5cm

Arco simples: FOV com altura entre..........ccceeeeeeiieeeeennnee. 5e7cm

Inter Arco: FOV com altura entre.............ceemeeeeeiiieeeennnnnns 7 e 10cm

Maxilo Facial: FOV com altura entre..........comeeeeeeennnn..... 10 € 15 €M
Craniofacial: FOV com altura entre...........cccceeeevvvvvvnnnnnnnnn. superior a 15 cm

Existem outros métodos menos populares de fitagsio baseados na posi¢cdo do
paciente durante scan;sentado, de pé ou em supinacéo, (Durack & Pat&R)2Q@utros
sao multimodais, incluem ortopantomografia digi{8icarfe, Levin, Gane, & Farman,
2009).

Nas figuras 4 e 5 exemplificam-se as abrangém@aliferentes FOV’s.
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Figura 4: FOV de diferentes dimensdes
Disponivel em
https://www.google.pt/search?g=fov+of+cbctebiw=186i6=673esource=Inmsetbm=ischesa=Xeved=0C
AYQ_ AUoAWoVChMI4PaAme2FxglVg7QUChOMPwDWAcedido em Junho 2015.

15X 15em 15X 12em 12X 8em BXBem &X6Eem

Figura 5: FOV de diferentes dimensdes

Disponivel emhttp://www.biolase.com/imaging/Pages/default.agmwedido em Junho 2015.

11.2.3 FOV (field of view)

As dimensdes do FOV ou volumestan dependem primeiro da dimenséo e forma do
recetor de imagem, da geometria do feixe projetadi@ capacidade para colimar o feixe.
O colimador € usado para direcionar e suavizaixe fie radiacédo. A colimacéo dos Rx
limita a exposi¢do a radiacdo a regido ou zona &lssim um FOV assertivo pode ser
selecionado para cada paciente baseado no tipoethea e, de regido a ser examinada.
De um modo geral quanto menor o FOV, maior a regolda imagem e, menor a dose
de radiacao efetiva (Roberts, Drag, Davies, & Theyrd@09); (Ludlow, Davies-Ludlow,
Brooks, & Howeron, 2006). E desejavel que o CBQisar em endodontia tenha uma
resolucdo que nao exceda a largura média do edpagamento periodontal (200m)
considerando que o sinal mais precoce de patopmgiapical, € a descontinuidade da
lamina dura, e o espessamento do espaco do ligapenodontal (Tyndall & Rathore,
2008).

19



Relevancia clinica do CBCT em endodontia

As unidades com FOV pequeno tém varias vantag@nendodontia, assim um FOV
reduzido implica maior resolucdo de imagens, coma vesolucdo tdo pequena como
0,076mm devoxel isotropico que pode ser obtido com uma dose desix§o muito
baixa. Também a imagem € tomada sem o tempo neogsaea grandes reconstrucdes
de FOV de maiores dimensdes. Assim para a (Amecmociation of Endodontists
(AAE) & American Academy of Oral and Maxillofaci®adiology (AAOMR), 2011),
podem ser enumeradas as vantagens de um FOV recimigndodontia:

1. Aumenta a resolucdo e assim a acuidade de diagnGsti casos especificos
como a visualizagdo de canais calcificados/acessdéricomplexidades
anatémicas, etc..

2. Detém a mais elevada resolucao possivel.

3. Diminui a exposicao de radiacdo para o paciente.
4. Poupa tempo, devido a menor area a interpretar.
5. Diminui a area de responsabilidade.

6. Focaliza a area de interesse.

A dimensédo do FOV varia com esannersdo CBCT de 3 a 4cm até 20cm. Alguns
aparelhos tém um FOV fixo, outros tém a opcéo theidar consoante a situagao clinica.
S6 um FOV reduzido serve os propésitos endodonpondimitar a area irradiada a
regidao de interesse (SEDENTEX CT, 2012); (Browralet2014).

Sempre que possivel, a mA e tempo de exposie@end ser reduzidos (SEDENTEX
CT, 2012).

[1.2.4 Aspetos Radiologicos do CBCT

Os termos “dose” e “exposicao” sao muitas vemeslos, mas frequentemente mal
compreendidos. “Doses” podem ser medidas paraoeou 6rgaos particulares (ex: pele,
olho, medula 6ssea) ou para o corpo inteiro, ertquarposicao” se refere a parametros
do equipamento (ex: tempo, kV ,mA).

A dose efetiva de radiacao, € medida em unidéelemnergia absorvida por unidade de
massa (Joules/Kg), chamada Sievert (Sv).

Dose efetiva é calculada para qualquer técnicaxdm&lindo a energia absorvida por
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um namero de orgaos/tecidos chave no corpo hunGaua 6rgao é multiplicado por um
fator de peso que reflete a sua radiossensibiliBHOENTEX CT, 2012).

O Sv é uma medida grande, assim em maxilo-fasialse o milisievert (mSv) [10-3]
ou o0 microsievert (LUSv) [10-6]

Os tecidos/érgaos usados para calculo da deseseéstao especificados Baropean
Nuclear SocietyENS)e Internacional Commission on Radiological Protect{d@RP),
que para a zona da cabeca séao (ENS, 1996); (IGRP):1

Medula 6ssea

Tiroide

Esoéfago

Pele

Superficie 6ssea

Glandulas Salivares

Cérebro

Remainder TissuegGlandulas supra renais, cérebro, regido extrat@a
intestino delgado, rim, musculo, pancreas, bagm & Utero).

©O NGOk WNE

De notar que em 2007, a ICPR publicou uma nista (ICRP Publication 103, 2007) -
ICPR Publ.103 the 200Recommendations of the International Commision,&sapfor
a Council Directive COM (2011) p. 593 final, 201Para aprovacédo do Conselho da
Unido Europeia. Nesta lista incluem-se érgaos/tecicbvos com importancia para a area
clinica do CBCT (ex: Nodulos linfaticos e mucosalpgue de algum modo podem alterar
valores pré-determinados para alguns dos aparethosercado.

Assim, segundo (Scarfe, Levin, Gane, & Farm@092 a dose de radiacéo produzida
por um CBCT depende de varios fatores: Naturez&adex: Continuo/pulséatil), graus
de rotacéo (ex:180°-360°) da fonte de Rx e detetdimensao do FOV, bem como a
quantidade e tipo de filtragcdo dos Rx,a kV,mA eénaethsdo dwoxelconfigurados.

Coletivamente estes fatores séo referidos comn@npetros de exposicédo, sendo que
alguns como o tipo de filtracao, natureza do fdx&x, e FOV séo especificos para cada
sistema, enquanto outros fatores como os grau®tdeao, a kV, e mA podem ser
regulados na maior parte dos sistemas, (Scarfer&arg 2008).

[1.2.5 CBCT: Dose de radiacao e qualidade de imagem

A dose efetiva doscansde CBCT é maior do que a do Rx retroalveolar e da
ortopantomografia como se exemplifica na tabela 1.
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Tabela 1: Tabela comparativa de radiacdo

Fonte de imagem (digital) Dose efetiva (USv) ICRB722
CBCT - FOV pequenas dimensdes 19-44
CBCT - FOV médias dimensdes 28 — 265
CBCT - FOV grandes dimensfes 68 — 368
Ortopantomografia (digitaf) 14 - 24
Radiografia retroalveoldr 2¢-9d

2 (Pauwels, Beinsbergera, Collaert, & et_al., 200@)udlow & Ivanovic, 2008)¢ Colimador retangulaf
Cone redondo
Adaptado de Ludlow & lvanovic (2008); Pauwetsal. (2012)

Existem no entanto valores para a dose de @auliagbstancialmente diferentes e
significativos como se apresentam na tabela 4.3 e

Tabela 2Tabela comparativa de radiacéo

Exposigdo tipica de um paciente a radia¢do Micvesis (LSV)
Radiografia intraoral 4-7
Ortopantomografia 17 - 26
CBCT 12-120

T.A.C. da mandibula e maxilar 2100

Adaptado deClinicians Repor(2014)

Estes valores estdo muito dependentes do tigpaelho; como constatou (Loubele,
et al., 2009) que com um CBCT de FOV de 3cm deaafiar 4cm de largura (Accuito'mo
3D; J. Morita Corporation,Kyoto, Japan) com rotaga®60°, obteve resultados de dose
efetiva de 13uSv para a mandibula anterior a 44a%v 0 canino maxilar e regido pré-
molar. E a comparacdo com o Rx intraoral apresaaitaes de 1 a 5uSv (1 a 3uSv com
colimador retangular e 1 a 5uSv com colimador rdd@egundo (Gibels, et al., 2002).

Ludlow, Davies-Ludlow, Brooks, & Howeron (200&).udlow (2008) referem valores
com outro aparelho (Kodak) de 4.7uSv para a regiderior, 9.8 uSv para o maxilar
posterior, e 38.3 uSv para a mandibula posterior.
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Tabela 3: Tabela comparativa

Dose efetiva (USv)

Radiografia intraoral <15
Ortopantomografia 2.7-24.3
Radiografia Cefalométrica <6
CBCT FOV pequeno e médio 11 - 674
FOV craniofacial 30-1,073

Tabela adaptada de SEDENTEX Project (2011)

Tabela 4: Tabela comparativa

Dose efetiva (USv)

Radiografia intra-oral <8.3
Ortopantomografia 9-26
Radiografia Cefalométrica 3-6
CBCT FOV pequeno 5-333
Status Radiogréfico 35 -388
CBCT Cranio-facial 68 — 599
TAC Maxilar e mandibular 2000

Tabela adaptada de Moshiri, et al. (2007); Estileno, Leles, Azevedo, & Azevedo (2008)

[1.2.6 O Principio ALARA

ALARA, é o acronimo pards Low as Reasonably Achievabbe, seja, “Tao baixo
guanto razoavelmente exequivel” e constitui umgdpie fundamental para o diagnéstico
radiolégico (AAE, 2011).

Segundo Farman (2005) a minimizacédo da dose gErdassegurada com as seguintes
regras:

1. Observancia de critérios radiograficos apropriadgm)s historia e avaliagdo
clinica.

2. Emprego de profissionais capacitados e credencialaso uso de aparelhos de
radiografia apds prescricdo médica.
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3. Otimizacdo de fatores técnicos, incluindo a geametr energia do feixe
projetado, colimacéo e filtracao.

4. Emprego do detetor de Rx mais rapido, consistemte & obtencédo de imagem
radiogréafica de adequada qualidade de diagndstico.

Segundo a (American Association of Endodon(88E) & American Academy of
Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR), 2011) oBCT, s6 deve ser usado
clinicamente, quando a necessidade de imagensos&a per adequadamente valorizada
por aparelhos de Rx convencionais de dose efetars Ipaixa.

A gualidade de uma imagem, € caracterizadaguelaesolucao espacial e contraste. A
resolucéo espacial representa a distancia minitna @ois pontos para que seja possivel
diferencia-los (Molen, 2010), o contraste deperalaidel de cinzentos (que se traduz na
variacdo de densidades) inerentes a imagem a (GGf8).

Os varios tipos dscannersdiferem em varias caracteristicas técnicas, sandodas
principais a resolucao espacial que é definidagelésicdo da dimensao doxel(Patel,
Dawood, Ford, & Whaites, 2007)Spin-Netto, Gotfredsen, & Wenzel, 2013)

Uma imagem tem sempre algum “ruido” que por padetar a sua qualidade pode
comprometer o diagnéstico. Um valor de mA muitoxbaicausa ruido na imagem, e
consequentemente um aumento da mA, aumenta a agimldh imagem, mas aumenta
também a dose de radiacéo para o paciente (Wor&nBaattle, 1997).

As imagens reconstruidas pelo CBCT sao corgdisybovoxeis e também neste caso,
se a resolucdo da imagem é aumentada através naigio da dimensao dmxe| isso
implica um aumento da dose de radiacao (Patel.,, &045).

A maior parte dos aparelhos de CBCT inclui nplds FOV’s evoxéis para melhor se
adaptarem a varias situacdes clinicas. A dimens&oxkl,é de extrema importancia em
termos de qualidade de imagem e, temposcdeaninge reconstrugao de imagens. Um
voxel descreve a mais pequena forma de cubo distingnivela imagem 3D. Nas
imagens de CBCT a dimensao dogéisvaria de 0,4mm?3 até um minimo de 0,075mms.
Segundo (Kambuggu, Yeta, & Yulmazm, 2015) num estudo realizagiovivo que
comparou a exatidao da detecdo de perfuracdesaisfantre radiografia convencional
e CBCT, a resolu¢do nominal cubica por mm (mm3imensao dooxe| foi classificada
do seguinte modo:

1. Alta resolugéo: 0.10mms3
2. Alta definicéo: 0.15mms3
3. Resolugdo normal:  0.20mm3
4. Baixa resolucao: 0.40mm3

24



Desenvolvimento

Apresenta-se na figura 6 a evidéncia de diagirmode uma perfuracdo de furca com os
trés planos proporcionados pelo CBCT quando cordparacom uma imagem
bidimensional tradicional, no caso, placa de fasfor

Axial

Coronal

Sagittal

Figura 6: Imagem de dente com perfuracdo da furca

Usando o CBCT a 0,1mnt&), 0,15 mm3 (B), 0,2mm3 (C), 0,4mm? (D) e imageniddtom sensor de
placa de fésforo (E).
Adaptado de Kambuptu, Yeta, & Yulmazm (2015).

Noutro estudan vitro levado a cabo por (Maret, et al., 2014) destiragdomparar a
exatiddo 3D do CBCT com micro computed tomographfmicro-CT) tida como
referéncia na pesquisa 3D em medicina dentéaria @iorensao deoxelde 41um),os
autores concluiram que a dimenséao dmeeis,€ importante em termos de reconstrucao
de imagens; as medidas volumétricas obtidas conB@TCpara medidas de 76um e
200pum revelaram-se metricamente semelhantes aastiom a micro-CT, sendo que
com 300um ja h& tendéncia para subestimacdo daslase® resultado deste teste
mostrou discrepancias geométricas nas reconstria889um. Se o CBCT for usado
como instrumento para medi¢cfes, as suas reconsfruéfn que ser exatas e fiaveis.
Assim, para estes autores, o estudo da morfolagi@ada requewoxeisinferiores a
300um. Se alguns autores consideram que o limiee g&xatidao vai até aos 200um,

outros como (Damstra, Fourie, Huddleston-SlateRefa, 2010) acham que a dimenséo
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dovoxeln&do tem impacto nas medigdes lineares.

Como as recomendacdes vao no sentido de usardselr o FOV mais pequeno, para
determinado caso, na endodontia, fica excluidane@niao de 300um, (Molen, 2010).
Esta resolucdo espacial superior, € uma das nraisvas qualidades das imagens do
CBCT, para o que contribuem as tecnologias de gqo@anos e aquisicdo de dados
isotrépicos, (Angelopoulos, Scarfe, & Farman, 20{Bamburglu, et al., 2014). Pode
ser aumentada, selecionando a configuracdo adequazarelho, aumentando o tempo
de scan,e diminuindo a dimensdo desxéis,sendo estes os mais efetivos. Contudo, o
aumento de tempo, aumenta a exposicéo a radiagasa® de movimentos do paciente,
0 que pode eliminar a maior resolugao espaciasdass mais longos, (Ballrick, Palomo,
Ruch, Amberman, & Hans, 2008).

A resolucéo espacial e consequentemente a qdelidia reconstrucdo de imagens esta
restringida pela dimenséo desxéis,(Maret, et al., 2014).

Com excecdo da dimensao dwesxeéis,had poucos estudos sobre as alteracbes de
parametros de exposi¢cao do CBCT (graus de rotaga®mA) bem como sobre imagens
produzidas/dose efetiva para o paciente (Loubekd,,2009).

Existem evidénciasx vivoque sugerem que alternando a rotacéo de 360°1g88fa
(fora dos parametros pré-determinados) a dosevafptira o paciente é reduzida para
metade, sem uma reducdo do valor do diagnédsticoaRuPatel, Davies, Wilson, &
Mannocci, 2011); (Lennon, et al., 2011).

Estes resultados sédo tanto mais encorajadomegigrdo foram levados a cabo em
estudos que visam a exatiddo de diagndstico das coaiuns afecbes endodonticas:
reabsorc¢des radiculares externas, (Durack, PateieB, Wilson, & Mannocci, 2011) e
periodontite apical, (Lennon, et al., 2011).

“Fatias” dos dados volumétricos podem ser estadhpelo clinico, e vistas em todos
0s planos; ortogonais e nao ortogonais, assimdo ranatomico pode ser facilmente
eliminado, (Scarfe & Farman, 2008).

Atualmente é possivel uma pormenorizacdo emgbDsg exemplifica na figura 7.
Osoftwarenecessario para as reconstrucées do CBCT podsady num computador
pessoal potenciando 0 seu uso em tempo real catranmento para diagnostico e plano

de tratamento, (Scarfe, Levin, Gane, & Farman, 2009
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Figura 7: Reconstrucdo obtida com CBCT

Disponivel emhttp://www.dentalproductshopper.com/blog-detailéds/dental-cbct-what-you-need-to-
know?_ 33 redirect=http%3A%2F%2Fwww.dentalprodugtsies.com%2Fblog-

detail%3Fp_p id%3D33%26p p_lifecycle%3D0%26p pestetDnormal%26p p _mode%3Dview%26
p_p_col _id%3Dcolumn-

1%26p_p_col_count%3D1%26 33 advancedSearch%3DfaBe38 keywords%3D%26 33 delta%3
D12%26p_r p 564233524 resetCur%3Dfalse%26 33 cul®®6 33 struts_action%3D%252Fblo
as%252Fview%26 33 _andOperator%3Dt#eedido em Junho 2015.

[1.2.7 Limitacdes do CBCT

Segundo (Scarfe & Farman, 2008), quando o fixex encontra objetos muito densos,
(ex: restauragBes metalicas, pinos metélicos, mgsa obturacbes canalares ou mesmo
esmalte, os fotGes de mais baixa energia no fexBxdséo absorvidos pela estrutura,
preferencialmente aos de mais elevada energiag dagucom que a energia do feixe de
Rx seja mais elevada. A este fenbmeno chama-seemmiento dos Rx, que produz dois
tipos de artefactos, como se evidencia na figura 8:

a) Distorcdo das estruturas metélicas;
b) Imagem raiada de faixas e bandas escuras entreesimasiras densas.
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Figura 8:Cortes coronario (a) e axial (b) do CBCT
de um incisivo central maxilar restaurado com pagalico e coroa.

Endurecimento do Rx causado pelo poste metélicdtadsio no aparecimento com faixas e bandas raiadas
Adaptado de Durack & Patel (2012).

Estes artefactos podem comprometer o diagndbiseado nas imagens, (Lofthag-
Hansen, Huumonen, Grondahl, & Grondahl, 2007);rétsst Bueno, Leles, Azevedo, &
Azevedo, 2008).

Além disso, durante o tempo slean o paciente pode mover-se o que afeta a acuidade
da imagem, (Scarfe & Farman, 2008).

O tempo para execucdo de um scan pode deméra20sajo que € significativamente
mais do que os 0,3s ou menos para 0 Rx intraosdinA mesmo 0 mais pequeno
movimento do paciente durante o exame, pode congievra resultado do diagndstico,
isto é relevante no caso de criancas, pacientesosde pacientes com problemas
neurolégicos como por ex: Doenca de Parkinsonel(Rettal., 2015).

Para alguns autores como (Ritter, et al., 280@ade do paciente influéncia a qualidade
da imagem, dada a correlacao desta com um maiognolohe restauracdes dentarias e de
um maior numero de artefactos.

A resolucéo espacial mesmo do mais pequexe| pode ser demasiado baixa para
poder identificar pequenos objetos ex: limas fadas ou problemas complexos em
termos de diagndstico como fraturas verticais tddies incompletas, (D' Addazio, et
al., 2011); (Brady, Mannocci, Brown, Wilson, & Plat2013); (Patel, Brady, Wilson,
Brown, & Mannocci, 2013).

Aresolucao espacial do CBCT é de aproximadagrdwis pares de linhas por milimetro
(2pl/mm), (Yamamoto, Ueno, Seo, & Shinohara, 20@8)ito inferior a da radiografia
convencional: 15 a 20pl/mm, (Farman & Farman, 200&nbém o contraste é fraco,
(Scarfe & Farman, 2008).
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[1.2.8 Critérios para o uso do CBCT

[1.2.8.a Critérios de inclusdo

De acordo com as diretrizes europdtasopean Commissio(2012): Guidelines on
CBCT for dental and maxillofacial radiology (Rada@t Protection Séries — 2012)

Pacientes em que a afe¢do tem que ser eliminada
1. Pacientes com sintomatologia dentaria, com poljtasydiagnosticadas como
saudaveis (sem exposicao dentinaria, resposta harmestes de sensibilidade,
percussao, palpacdo, mobilidade e Rx intraoral abKa nivel periodontal, e
apical, e sem evidéncia de fissuras/fraturas).
2. Pacientes com sintomatologia de dentes endodorxid@gnosticados como
saudaveis (sem evidéncia de necessidade de retratarsem mobilidade, e Rx
intraoral normal) a nivel periodontal e apical, ems evidéncia de

fissuras/fraturas).

3. Pacientes em quem o Rx convencional ndo diferemaiachado radiografico de
uma patologia ou de uma estrutura anatomica normal.

Pacientes com necessidade de confirmacao dedditcp:

1. Suspeitas de fraturas dentarias que s6 podem séirntadas com cirurgia
exploratoria.

2. Suspeita de reabsorcdes externas ou internas.
Como guia para terapéutica interventiva
1. No diagnéstico diferencial de reabsorgdes extemtasias em casos complexos.

2. Planeamento de cirurgia apical quando na vizinhaecanportantes estruturas
anatomicas.
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3. lIdentificacdo de corpos estranhos (localizacdog enecessario guia para a
remocao cirdrgica).

4. Na avaliacdo de anatomias atipicas de dentes copssidade de tratamento
endodontico.

5. Naidentificacdo do nimero e localizacéo de camadisulares (obturados ou néo)
apos pelo menos uma tentativa sem sucesso sobsndpio.

11.2.8.b Critérios de exclusao

1. Quando o paciente ja apresenta exames tomogrdfiéds ou CBCT) da area
anatémica por razdes endododnticas ou ndo, (etde@mao é estrito, se o clinico
ponderar que pode ser relevante a obtencao de vonexame de CBCT).

2. Pacientes com diagnéstico definitivo e plano detn@nto com exames clinicos
e radiograficos convencionais completos (este grapesenta a larga maioria).

3. Quando € requerida outra técnica imagiologica fenidos moles como TAC ou
ressonancia magnética.

[1.2.9 Critérios para uso do CBCT em endodontia

Como para qualquer aparelho emissor de radiagézante, os beneficios de um scan
do CBCT devem ter justificacdo para que os potenbianeficios se sobreponham aos
riscos (ICRP Publication 103, 2007). Isto é paliomente importante em criancas e
adolescentes, que sdo mais radiossensiveis aoxiefeitos de radiacdo ionizante,
(Theodorakou, et al., 2012). O principio ALARA desez considerado em todos 0s casos.

Com base no expostofaropean Society of Endodontolod3SE) propds em 2014 os
seguintes critérios, atraves de (Patel, et al4R01

O CBCT com um FOV pequeno pode ser consideradeeatasntes situacoes:

1. Diagndéstico de sinais radiograficos de patologjaando ha sinais e sintomas
contraditérios ou inespecificos.
2. Confirmacao de patologias de causas ndo odontagenic
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3. Avaliagao e/ou monitorizagao de traumas dento-#dwes complexos como
luxacOes severas, suspeitas de fraturas do compleolar, e fraturas
radiculares horizontais que podem néao ser visb@is RX convencional.

4. Avaliacdo de sistemas canalares complexos antabatdagem endodontica
(ex:dens invaginatys

5. Avaliagdo de anatomias canalares complexas cono plartratamento para
retratamento nao cirdrgico.

6. Avaliacdo de tratamentos de complica¢cBes iatrogéniex: perfuracdes de
postes intracanalares) quando a informacdo do Rwetwmional ndo é
esclarecedora.

7. Avaliacdo e/ou planeamento de intervencdo de regis® radiculares, que
clinicamente tem progndstico favoravel.

8. Avaliacdo pré-cirurgica antes de intervencdes cergd periradiculares (ex:
em dentes posteriores).

[1.2.10 Detecédo de periodontite apical

A patologia mais comum que afeta os dentes sdesées inflamatdrias da polpa, e
zonas periapicais (Scarfe, Levin, Gane, & Farman9y

O diagndstico da periodontite apical (PA), besmo ofollow-up apés tratamento é
feito através de Rx retroalveolar, (Trope, Delada@rstavik, 1999).

A analise histolégica é o método padrao par@éagndbstico, mas este é clinicamente
impossivel, (Bland & Altman, 1986).

O CBCT é um tomograma, e sendo possivel elinonarido anatdbmico, é capaz de
detetar lesGes endododnticas radiotransparentes datdabua externa e interna ser
desmineralizada, (Ozer, 2011); (Patel, Dawood, Maain Wilson, & Ford, 2009).

A periodontite apical € identificada com Rx ceneional quando de acordo com o
indice periapical (PAI) esta num estado avancadguea corresponde 40% de
desmineralizacdo. E sabido que lesdes periapicaissso esponjoso ndo sio visiveis
radiograficamente. Lesdes no 0sso cortical s6 pandetetadas no Rx convencional
quando hé perfuracédo do cortex, erosédo da taberitou extensa erosdo ou defeito da
tabua externa, (Bender & Seltzer, 2003).
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Quando as lesdes sao pequenas, dada uma meecifieglade, e uma ainda maior
sensibilidade do CBCT, este mostra melhores remsgtgThonissen, et al., 2015); (Patel,
Wilson, Dawood, & Mannoci, 2012a); (gar, Grondahl, Baksi, & Mert, 2012); (Cheung,
Wei, & McGrath, 2013).

Estes estudos clinicos presumem que a imagolimiCBCT representa o verdadeiro
status,dos tecidos periapicais, (Cevidanes, Steiner, &fier@006); (Abella, et al.,
2012).

Lesdes associadas com apexes perto do soallseidomaxilar, ttm uma grande
probabilidade de ndo serem detetadas pelo Rx comvet, (Low, Dula, Burgin, & Arx
von, 2008); (Shahbazian, Vandewoude, Wyatt, & Jacd013).

Os dados do CBCT também revelam informacdo@uhtisobre morfologia canalar, e
vizinhanca de estruturas anatomicas, a relacaandelesao periapical com a raiz e a
espessura das corticais e 0SSO esponjoso; 0 quepad® ser obtido com o RX
convencional. Além disso eoftwaredo CBCT pode ser usado para maximizar o
diagndstico, ja que os cortes sdo geometricameates porque ogixeisdo CBCT séo
isotropicos. Assim as lesdes periapicais nao afteraua dimensdo como pode acontecer
com o Rx intraoral, (Patel, Dawood, Mannocci, Wils& Ford, 2009).

O CBCT também mostrou melhores resultados dadreretroalveolar na dete¢édo de
lesBes apicais em dentes com pulpite irrevergi&bklla, et al., 2012).

O CBCT revelou percentagens mais baixas de soigesra dentes com tratamento
endodoéntico do que o Rx retroalveolar, quandtlw-up foi feito apds um ano,
particularmente em raizes de molares, (Patel, WilBawood, & Mannoci, 2012a).

A utilizacdo do CBCT para avaliar o sucessofirsg0, esta inexplorado, porque nunca
foi utilizado para observacdes de alteracbes n@rque ocorrem com o tempo em dentes
com, ou sem periodontite apical, sdo necessarids Bwiudos sobre este tdpico,
(Venskutonis, Plotino, Juodzbalys, & Mickevicie@2614).

O CBCT é significativamente mais sensivel gu@xaconvencional na detecdo de PA
em humanos, (Estrela, Bueno, Leles, Azevedo, & Adey2008).

(Lofthag-Hansen, Huumonen, Grondahl, & GrondahQ7)@omparou a prevaléncia de

PA em molares maxilares e mandibulares numa pequamalacdo humana (46 dentes
maxilares e mandibulares) usando CBCT e Rx reteoddv; o CBCT, detetou mais 62%

de lesdes do que o Rx retroalveolar. (este nunaxob para 38% quando se empregou
a técnica de paralaxe para o Rx convencional).

Estes dados foram corroborados por estudosas@njlcom maior nimero de amostras
(Estrela, Bueno, Leles, Azevedo, & Azevedo, 200Bpw, Dula, Burgin, & Arx von,
2008).

Estes resultados obtidas-vivo foram validados por estud@x-vivo em humanos
(Patel, Dawood, Mannocci, Wilson, & Ford, 2009e modelos animais, (Starvopoulos
& Wenzel, 2007).
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(Patel, Dawood, Mannocci, Wilson, & Ford, 2009) deistrou que a sensibilidade do
CBCT na detecé@o de lesbes simuladas de PA é de (@G¥nulacdo consistia num
defeito criado com 2 mm de didmetro no 0Sso espom@ zona apical) enquanto o Rx
convencional detetou 24,8% dos casos (55% para oefRaalveolar, e 28% para a
ortopantomografia).

Esta exatiddo € importante para a monitorizalgéeegeneracdo da PA (Ahlowalia, et
al., 2013); (Liang Y., et al., 2014).

E expectavel uma detec&o precoce o suficiemtegatar a abordagem do tratamento
endodontico (Durack & Patel, 2012).

Apesar do CBCT proporcionar imagens com mais ethon detalhne que o Rx
convencional, isso ndo implica necessariamenteatamento diferente, (Balasundaram,
et al., 2012).

Na figura 9 ilustram-se detalhes precisos, irmjwess de obter com Rx convencional.
Em termos comparativos, ha autores como (Lopedl,,e2014) que consideram mesmo
que o diagndstico de PA baseado nos dados do Ralketolar € claramente limitado, e
nao deve ser usado para investigacao cientifica.

Canal MV2 nao
identificado

Lesdes de origem endodéntica
levantando o soalho do seio maxilar

Figura 9: LesBes de origem endoddntica e canal kB®tratado
Adaptado de McClammy (2014).

Na tabela 5 sumarizam-se alguns estudos sigtiVfos da relevancia clinica do CBCT
na detec&o da periodontite apical.
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Tabela 5: Relevancia do CBCT na detecéo de periodontite hpica

Autor

Amostra

Estudo

Resultados e conclusdes

(Estrela, Buena

1508 Dente

sComparacédo de diagnostico:

Incremento da sensibilida

Leles, Azevedo.endodoncia Exatidao da ortopantomografia e Rx do CBCT para a detecdo de
& Azevedo, dos retroalveolar com CBCT para a periodontite apical comparada
2008) infetados | detecdo de periodontite apical com Rx retroalveolar e
ortopantomografia
(Lofthag- 46 Dentes |Comparagdo dstatusperiapical entreCBCT descortinou mais 38%
Hansen, posteriores | CBCT e radiografias de lesBes periapicais que  as
Huumonen, in vivo detetadas com Rx
Grondabhl, & convencional.
Grondahl, 2007)
(Bornstein, 38 Molares | O tipo de lesdo de periodontite apiczh,9% Das lesbes
Lauber, Sendicom 75 diagnosticada com Rx retroalveoldiagnosticadas com o corte
& von Arx, | raizes comparada com o tipo de lesdo vistasagital do CBCT ndo foram
2011) CBCT em corte sagital e coronal detetadas com o Rx
retroalveolar.
(Paes da Silva, 300 Determinacdo da prevaléncia |@eriodontite apical pode ser
Ordinola- Pacientes | periodontite apical detetada pelo CB@Equentemente encontrada em
Zapata, numa base de dados exames de CBCT. Uma base
Hungaro, & de dados de CBCT é dtil para
Capezola, 2012) estudos transversais sobre a
prevaléncia de periodontite
apical numa populacéo.
(Estrela, Bueno,1020 DentesAvaliacdo da influéncia de postézeriodontite apical foi
Porto, intracanalares na periodontite apiactetada com maior frequéncia
Rodrigues, & identificada pelo CBCT quando CBCT foi usado
Pécora, 2009)
(Abella, et al.,138 Dentes Avaliacdo dstatusperiapical de dente® estudo evidenciou as
2012) com pulpite irreversivel usando antagens de usar o CBCT na
CBCT e Rx retroalveolar. detecdo de lesbes de
periodontite apical,
particularmente em dentes
com sintomatologia de pulpite
irreversivel.
(Patel, Dawood,6 Dentes | Comparacdo da exatidédo de diagnést@oCBCT superiorizou-se na
Mannocci, molares da radiovisiografia (RVG) retroalveolatetecéo da presenca / auséncia
Wilson, & Ford, com o CBCT para a detecao de defeittes lesbes periapicais
2009) Osseos periapicais artificiais. artificiais.

Tabela adaptada de (Meena & Kowsky, 2014).
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[1.2.11 Avaliacdo da anatomia e morfologia canalar

Devido a natureza bidimensional do Rx converdaliogste ndo revela a totalidade dos
canais presentes nos dentes, (Palomo, Rao, & 2838); (Bauman, et al., 2011);
(Lauber, Bornstein, & Arx von, 2012); (Plotino,adt, 2013).

Em diversos estudos o CBCT foi superior ao Rxveacional na detecdo no niumero
de raizes, (Matherne, Angelopoulos, Kulild, & Tig®08); (Patel, Wilson, Dawood, &
Mannoci, 2012a).

O sucesso do tratamento endodontico dependedaficacéo, limpeza, conformagao
e obturacdo de todos os canais acessiveis do aistamalar, (Vertucci, 1984);
(Demirbuga, Sekerci, Dincer, Cayabatmaz, & Zorl¢d,3.

Existem variac6es anatdmicas para cada tipedid(Vertucci, 1984); (Neelakantan,
Subbarau, Ahuja, Subbarau, & Gutmann, 2010).

Assim, nédo identificar e deixar por tratar candeva ao insucesso do tratamento,
(Walcott, et al., 2005). Por exemplo a prevalémmacanal MV2 no primeiro molar
superior, tem sido reportada como denso de 69%w@d@pendendo do método de estudo.
Esta variacdo ocorre no plano V-P com sobreposiedestruturas anatémicas, (Nance,
Tyndall, Levin, & Trope, 2000); (Pineda, 1973).

O Rx convencional, consegue na méaximo revelér58% destas configuragdes,
(Ramamurthy, Scheetz, Clark, & Farman, 2006).

Enquanto, que com o CBCT essa detecdo aumerae6p% a 93,3%, (Patel, 2009)
vide figura 10.

Figura 10:imagem de periodontite apical
A) Primeiro molar maxilar direito. Imagem de peotite apical em torno do dpex da raiz MV.
B) Imagem axial CBCT mostrando um segundo canal M&® detetado e ndo tratado.
Adaptado de Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & FaHy2015).

Quando o tratamento endodbntico visa dentes emmmalias morfologicas e
anatdmicas comdens invaginatusu raizes fusionadas o CBCT tem demonstrado ser
um valioso contributo para a avaliacdo e planaa@arnento, (Patel, 2010); (Durack &
Patel, 2011), como claramente se demonstra naafiur
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Figura 11: Segundo molar superior com quatro raizes

A) Ortopantomografia;
B) Corte axial com anatomia anormal do segundo nuglen quatro raizes;
C) Reconstrugdo 3D mostrando as duas raizes zelat@paradas.

Adaptado de Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & Faty2015).

O conhecimento prévio do niumero de raizes eissama sua localizagdo ndo so6 torna
mais previsivel a identificacdo da entrada dosisanamo tem a vantagem de minimizar
o tamanho da cavidade de acesso, (Tu, et al., 20R&tel, 2010).

Deve no entanto ter-se presente que devido G frasolugcdo do CBCT, canais
esclerosados ou acessorios podem ser dificeiedéfidar, (Patel, et al., 2015).

Na tabela 6 e 7 resume-se o0 leque potenciatgugreende a diversidade que pode
existir nas diferentes morfologias e variac6es@natas dentarias.
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Tabela 6Relevancia do CBCT no estudo da morfologia e anatcamalar

Autor Amostra Estudo Resultados e conclusdes
(Kottoor, Caso de estuddPrimeiro molar superior com 7 Morfologia atipica confirmada
Velmurugan, canais diagnosticado com o | com a ajuda de scans do CBCT
Sudha, & CBCT
Hemamalathi,

2010)

(Matherne, 72 Dentes Comparacdo do CBCT |€BCT identificou mais canais
Angelopoulos, extraidos radiografia na identificacdo dgque o Rx convencional.

Kulild, & Tira, anatomia canalar

2008)

(Kaneko, SakaueCaso de estuddlratamento endodbntico n&@ CBCT mostrou-se decisivo
Okiji, & Suda, cirdrgico dedens invaginatus | para evitar intervencdes de
2011) dificil execucao.

(Michetti, Maret, |90 Dentes Validacdo do CBCT comquestionavel correlacdo entre
Mallet, & Diemer, dispositivo para explorar jas dados do CBCT e a

2010)

anatomia canalar.

histologia.

(Patel, 2010)

Caso de estu

ddso do CBCT na monitorizags

34 verdadeira natureza diens-

conservadora de densinvaginatusnem sempre pode
invaginatus. ser estimada pelo Rx
convencional. O CBCT é uma
ferramenta atil de diagnostico
na monitorizacdo dedens-
invaginatus
(Reis, Grazziotin-100 Pacientes, Correlacdo do canal MV2 dA prevaléncia dos canais MV2
Soares, Barletta343 dentes dentes molares maxilares comewidenciou um decréscimo  a
Fontanella, & Mahl, terco apical radicular e idade duoedida que o canal radicular/se
2013) paciente. aproxime do terco apical e a
idade do paciente aumenta. O

no mapeamento do MV2 e
diferentes tercos de raizes.

(Vizzotto, et al.

2013)

89 Molares
maxilares

Através do CBCT de canais M
em molares
relacionados com a dimensao

canalar.

maxilaregsspecificidade e sensibilida

voxele a presenga de obturacdetecéo

€BCT demonstrou
dae o exame radiografico par
dos canais MV
Quando o] retratamen
endodéntico é necessario,

elimina artefactos.

Tabela adaptada de (Meena & Kowsky, 2014).
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Tabela 7: Relevancia do CBCT nas anomalias destaria

Autor Amostra Estudo Resultados e conclusdes
(Narayana, Caso de estuddvionitorizacdo de um caso dens A monitorizacao clinica
Hartwell, invaginatusnuma Unica sessao de endoddntica de 1 dente com
Wallace, & tratamento dens invaginatusbheneficia dg
Nair, 2012) uso do CBCT como ajuda no

diagnéstico e plano de
tratamento
(Vier-Pelisser, Caso de estuddJso do CBCT no diagnostico, plano deste caso o CBCT revelou que
et al., 2012) tratamento eollow-up num caso dea radio transparéncia periapical
dens-invaginatusipo Il1. era significativamente mais
larga que a vista no Rx, bem
como um aumento de
espessamento da tabua cortical
vestibular. Os autores
concluiram pela utilidade do
CBCT das distintas fases de
tratamento délens-invaginatus.
(Baratto- Caso de estuddlratamento multidisciplinar de ur® CBCT e um microscopio
Filho, et al. incisivo lateral superior com um dengdem ajudar no diagnostico e
2012) supra numerario com necrose pulpafaeilitar a localizagao dos canais
les&o periapical. em casos complexos com
variacdo morfoldégica. Neste
caso 0 CBCT permitiu um maior
detalhe, uma vez que permite
uma viséo em 3D reconstruida.
(Liang, et al.,Caso de estuddrerapia endodbntica de segundoOe CBCT demonstrou
2012) terceiro molares maxilares fusionadimequivocamente a presencal da
usando o CBCT. fusdo dos dentes maxilares e os
nameros, posicdes e

morfologias de todas as raizes
associadas a cada dente.

(Song, Chang
& Min, 2010)

Caso de estud

dMonitorizacdo endoddntica de de
supra numerario fusionado cc
primeiro molar maxilar usando
CBCT.

neste caso uma comunicag
bratrogénica entre o primei

ao

molar maxilar e o supr
numerario foi observada no
CBCT e reparada. Os autores
concluiram a utilidade do CBCT

Tabela adaptada de Meena & Kowsky (2014).
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[1.2.12 Avaliacdo e planeamento de cirurgias endodonticas

O CBCT é extremamente Gtil no planeamento dartranto cirrgico endodontico,
(Rigolone, Pasqualini, Bianchi, Berutti, & BiancB003); (Tsurumachi & Honda, 2007).
Arelacéo espacial da raiz (ou raizes) do dentec#fsg que vai ser submetido a cirurgia
(e 0 0sso associado destruido) e, as estrutura@@nas adjacentes como o seio maxilar,
0 nervo dentario inferior, e o foramen mentonigmmem ser avaliadas com precisao,
(Lofthag-Hansen, Huumonen, Grondahl, & Grondahl)7)f (Rigolone, Pasqualini,
Bianchi, Berutti, & Bianchi, 2003). Os mesmos aasoconcluiram que o CBCT pode
desempenhar um papel importante no planeamentdcde cirurgia periapical nas raizes
palatinas dos primeiros molares superiores. A pggseu auséncia do seio maxilar entre
as raizes, pode ser visualizada e a distancia &éfeua cortical e 4pex da raiz palatina
pode ser medida como se demonstra na figura 12.

Um estudo reportou que em 70% dos casos as meageCBCT revelaram informacao
clinica importante que escapou ao Rx retroalvéataw, Dula, Burgin, & Arx von, 2008)

e os defeitos 6sseos medidos no Rx convencionaimf@proximadamente 10% mais
pequenos que os medidos pela imagem do CBCT, (@hssn, Kirkvang, Gotfredsen,
& Wenzel, 2009); (Bornstein, Lauber, Sendi, & vorxA2011).

O uso do CBCT pode ser indicado para planeamamdodéntico cirdrgico quando
potenciais fatores complicados estdo envolvidos @rmroximidade de estruturas
anatdbmicagSEDENTEX Project, 2011).
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A) Corte coronal mostrando a extruséo do cimenttmééntico do primeiro molar superior esquerdo, esta
imagem também representa a relacdo anatomicaidas cm o seio maxilar.

B) Visivel o extravasamento do cimento atravésdad apical para o seio maxilar.

C) Relacdo anatémica das raizes e tdbuas cortiestibular e palatina.

D) Reconstrucéo 3D

Adaptado de (Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & Fa#, 2015).

Na tabela 8 apresentam-se alguns quadros diniaacionados com cirurgia
endododntica, onde a mais-valia do CBCT é atestada.
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Tabela 8: Relevancia do CBCT no planeamento cicdrgndodontico

Autor

Amostra

Estudo

Resultados e conclusdes

(Christiansen,

50 Pacientes,

Rx retroalveolar versus CBCT

O CBCT detetou mais defeitos m

als

Kirkvang, 58 dentes para avaliacdo de defeitos 6sseodefeitos residuais detetados 1 ano
Gotfredsen, & periapicais; 1 semana e 12 meseapos a cirurgia periapical.

Wenzel, 2009) apos a resseccdo radicular apical.

(Angelopoulos, 68 Canais Comparacao entrds imagens panoramicas tratadas
Thomas, mandibulares. ortopantomografia digital e CBCPpelo softwaredo CBCT superaram
Hechler, para a identificagdo do canabk imagens digitais da
Parissis, & mandibular ortopantomografia na identificagdo

Hlavacek, 2008 do canal mandibular.

12 Mandibulas
xhumanas

(Kim, Caruso
Christensen, &

dir
ntes

Comparacdo do CBCT medic
direta no exame do can

dode ser wusado para me
distancias dos apexes dos de

Torabinejad, mandibular e estruturas adjacentpssteriores ao canal mandibular

2010) com a mesma precisdo da
dissecacdo anatomica.

(Shekhar & Caso de estuddCBCT na avaliacdo, diagnéstic@onclui-se a utilidade do CBCT em

Shashikala, plano de tratamento, fellow-up a todos os processos.

2013) longo termo de lesBes periapicais

as.

tratadas por cirurgia endodontic

Tabela adaptada de Meena & Kowsky (2014).

[1.2.13 Avaliacdo de traumatismos dentarios

O CBCT providencia valiosa informagdo na detecBpo e severidade dos
traumatismos dentarios, (Langland & Langlais, 1995)

A reabsorcéo radicular externa € uma conseqaémcjuente apos luxacao (Andreasen
J., 1970); (Andreasen & Vestergaard, 1985) e aeu{dndreason & Hjorting-Hansen,
1966a); (Andreason & Hijorting-Hansen, 1966b); (Asadon, Borum, Jacobson, &
Andreason, 1995).

Dos trés tipos de reabsorcdes descritas poreasen a reabsorgcdo externa inflamatoria
€ a Unica gque responde bem a tratamento endoddntico

A prevaléncia da reabsorcdo radicular exterflanmatoria apds lesbes de luxacéo,
independentemente do tipo especifico, atinge d¢/&¥reasen & Vestergaard, 1985) a
18%, (Crona-Larsson, Bjarnasan, & Norem, 1991)taA89% dos reimplantes de dentes
avulsionados (Andreason, Borum, Jacobson, & Anodreak995).

O processo de reabsorcdo externa pode ser répigonto de poder reabsorver a
totalidade de uma raiz em apenas trés meses. Qiagmostico apos traumatismo torna-
se assim critico para o dente afetado (Durack &IPa012). Para estes autores, 0s
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traumatismos dentarios representam o Unico ceghrnizo, no qual o CBCT pode ser
justificado para avaliagéo de presenca de reabsesg@rna antes do processo se tornar
evidente no Rx convencional, como se comprovaguadi13.

Figura 13 Diagnéstico diferencial entre reabsor¢éo interttafea nos trés planos
A) Rx retroalveolar de um segundo pré-molar queepa reabsorcédo radicular. Nao é claro na imagem
radiografica se se trata de uma reabsorcao interexterna, ou se 0 processo de reabsorcédo pedurou
parede radicular;
B) Corte axial (i), coronal (ii), sagital (iii) eottes de CBCT através do dente nas zonas alvoa-Earn
claro que a reabsorcéo originada na superficierexta raiz (setas pretas) perfurou a parede da can
radicular. O canal radicular ndo mostra sinaisldgamento associado com reabsorgéo interna (seta
branca).
Adaptado de Durack & Patel (2012).

Uma série de Rx retroalveolar e Rx oclusal sg@omendados para ajuda no diagnostico
de traumatismos dentarios (International AssoaiatibDental Traumathology (IADT),
2012).

Na literatura, as vantagens do CBCT tém sidatem@idas na avaliacdo e gestao de
traumatismos dento-alveolares (Cohenca, Simon, Kogerag, & Malfaz, 2007);
(Cotton, Geisler, Holden, Schwartz, & Shindler, 2D0

Além disso o CBCT tem demonstrado ser mas seinsia detecdo de fraturas
radiculares horizontais do que multiplos Rx retrealares, (Kambug@u, llker Cebecci,

& Grondhal, 2009); (May, Cohenca, & Peters, 2013).
Eliminando o ruido anatémico e a compressaondgeém, a dimensao do traumatismo
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no dente e 0sso alveolar pode ser avaliada condagab que permite um planeamento
para um tratamento adequado. Um exemplo € o graireedo de deslocamento
relacionado com luxacoes, (Terakado, et al., 2000).

Um FOV de 4x4 cm, pode num unico scan avaliaiogadentes sem distor¢céo
geomeétrica, acresce a comodidade para o pacieatéeyido a traumatismo ndo tem que
suportar posicionadores, recetores de CCD e odisp®sitivos rigidos dentro da boca
que pode estar ferida, com mobilidade dentariapsagedemaciadas ou dor (Durack &
Patel, 2012).

A classificacdo e severidade das fraturas réates horizontais e baseada na
localizacdo da linha de fratura (terco apical, raéeicervical) e pela extensdo de
deslocacdo do fragmento coronal, (Flores, et &0Q7a); (Cvek, Tsilingaridis, &
Andreasen, 2008); (Andreasen, Ahrensburg, & Tsdritls, 2012).

AsGuidelinesda IADT (2012) recomendam uma série de Rx com g&eaho entanto,

o traco de fratura sO0 € detetado se os Raios Xapmssdiretamente através dela
(incidéncia paralela ao traco de fratura) alémajiss natureza bidimensional do Rx
intraoral, limita a exatiddo de diagnostico relathente a natureza da fratura radicular
horizontal, (Bernardes, et al., 2009).

O CBCT ultrapassa essas limitagoes, (llguy, ilgeisekcioglu, & Bayirli, 2009);
(Costa, Gaia, Umetsubo, Pinheiro, & Tortamano, 20f@&rmite assim (por exemplo)
minimizar o risco significativo de diagnostico racdlizacdo de fratura radicular em
dentes anteriores quando se usa o0 Rx intraoralposisibilidade de um trajeto obliquo
da linha de fratura no plano sagital (May, CoheB&cBeters, 2013).

[1.2.14 Diagnostico de fraturas radiculares verticais (FRY

A fratura radicular vertical € a forma mais saveas fraturas longitudinais do dente,
(Tamse, Fuss, Lustig, Ganor, & Kaffe, 1999), déaa@omo a fratura longitudinal da raiz
em dentes tratados endodonticamente (Komatsu, @04#).

Pode dar origem a um processo inflamatério,niduaa reabsorcdo 6ssea e a formacéao
de tecido de granulacéo, (Tamse, 2006).

Sinais clinicos e radiogréaficos de FRV sao vaige inespecificos; podem assemelhar-
se aos de lesdes periodontais e insucessos enmodd(tlassan, Metska, Ozok, van der
Stelt, & Wesselink, 2009); (Mora, Mol, Tyndall, &Wera, 2007); (Khedmat, Roubhi,
Drage, Shokouhinejad, & Nekoofar, 2012).

Constituem somente 7% dos traumatismos denté8oarfe, Levin, Gane, & Farman,
2009); (Cvek, Tsilingaridis, & Andreasen, 2008).bifaalmente a FRV comeca no apex
e estende-se para o segmento coronal da raizn@sgi na parede interna do canal e

progride para a parede externa da raiz (Kiarudiplafj Safi, Aghdasi, & Fazlyab, 2015);
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(Miyagaki, Marion, & Randi Ferraz, 2013). E maisduente nos segundos pré-molares
superiores (27,2%) e raiz mésio vestibular dos raslanandibulares (24%), (Tamse,
Fuss, Lustig, & Kaplavi, 1999). Estas fraturas lestacem-se maioritariamente na
direcéo vestibulo-lingual (Cohen, Blanco, & Berma@]13), sendo as maiores causas a
colocacdo de postes intracanalares e forcas exassdie condensacdo durante a
obturacdo canalar.

Atualmente, no diagndstico da FRV a historigodoiente, sintomas como dor, edema,
existéncia de bolsas periodontais isoladas, a @amadio transparéncias periapicais e
laterais associadas a raiz proporcionam valioserirdcdo, (Edlund, Nair, & Nair, 2011).
Enquanto uma bolsa isolada estreita e profunda gerdgugestiva de FRV, também sinais
clinicos duradouros de FRV podem nao passar defishda vestibular o que em
definitivo ndo € patognomoénico do problema. Deve smalcado que imagens
radiogréaficas sugestivas de FRV como a forma “tdd#o transparéncias com halo néao
se revelam até que uma consideravel destruicia O0ssera, (Tamse, 2006). Acresce que
essas formas radiotransparentes podem ocorrer sos cke periodontite apical ndo
associadas a FRV, (Durack & Patel, 2012).

O diagnostico de FRV radiografico é dificil, dby aos varios padrdes de fratura, sé
cerca de 1/3 destas fraturas pode ser diagnostimax convencional, (Rud & Omnell,
1970); (Youssefzadeh, Gahleitener, Dorffner, Berha& Kainberger, 1999);
(Kamburglu, Murat, Yuksel, Cebeci, & Horasan, 2010).

Esta dificuldade comprova-se com a imagem dedtwencional versus imagem de
CBCT, figura 14.

FRATURA CORONARIA

MESIO-DISTAL
ENVOLVENDO A FURCA,
PLANO CORONAL DO CBCT

Figura 14: Fratura vertical

Rx retroalveolar e corte de CBCT do primeiro prdanoom fratura vertical
Adaptado de McClammy (2014).

N&o ha unanimidade quanto a exatiddo do CBCdetecdo de FRV; alguns estudos
consideram as imagens do CBCT mais precisas gie& ostroalveolares (Bernardes, et
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al., 2009) (Ozer, 2010); (Varshosaz, Tavokoli, Méesti, & Baghban, 2010) outros ndo
encontram diferencas, (Silveira, et al., 2013)ngleira, Verner, Campos, Devito, & do
Carmo, 2013).

Um outro grupo, concluiu que o CBCT néo é umatieffiavel para a detecdo de FRV,
(Patel, Brady, Wilson, Brown, & Mannocci, 2013)faentanto consenso quanto ao uso
de um FOV pequeno para casos de FRV, de dentaddsaéndodonticamente (Bechara,
et al., 2013); (Taramsari, Kajan, Bashirzadeh, da®at, 2013); (Brady, Mannocci,
Brown, Wilson, & Patel, 2013).

Quanto mais alta a resolucdo espacial do CBGiis ralevada foi a precisédo do
diagnéstico (Wenzel, Haiter-Neto, Frydenberg, &Keéiwvang, 2009), contudo, a baixa
resolucdo das imagens do CBCT ficou aguém das msage Rx retroalveolar
(Bernardes, et al., 2009); (Bornstein, Wélner-HansSendi, & von Arx, 2009); (Hassan,
Metska, Ozok, van der Stelt, & Wesselink, 2009)agsan, Metska, Ozok, van der Stelt,
& Wesselink, 2010); (Kambugtu, llker Cebecci, & Grondhal, 2009); (Kambungton,
Janhom, Prapayasatok, & Pongsiriwet, 2012).

Materiais de alta densidade como os de obtureg@alar ou postes metalicos podem
reduzir a capacidade de diagndésticos do CBCT (CG@s@m, Umetsubo, & Cavalcanti,
2011); (Patel, Brady, Wilson, Brown, & Mannocci,138); (Costa, Gaia, Umetsubo,
Pinheiro, & Tortamano, 2012).

Num outro estudo nem gutta-percha nem postes metalicos influenciaram o
diagnéstico, (Melo, Bortoluzzi, Abreu, Corréa, &1@&a, 2010).

Estes aspetos sao realcados na figura 15.
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Figura 15: CBCT em canais com diferentes preenaftinsee resolucdes espaciais

ow

AbreviaturasiLinha: PM (poste metalico), GRy(tta-perchy, PF (poste de fibra), SO (sem obturacéo).
Coluna: AF (alta fidelidade), AR (alta resolucéo), AVt@lelocidade), S (standard)

Adaptado de Neves, Freitas, Campos, Ekestubbe fthdg-Hansen (2014).

Assim a exatid&o para determinar FRV dependestiema de CBCT usado, (Bernardes,
et al., 2009); (Metska, Aartman, Wesselink, & OzZK12); (Wang, et al., 2011); (Edlund,
Nair, & Nair, 2011).

Os scan de pequeno volume (FOV), proporcionathores resultados que os scan de
largo volume, (Costa, Gaia, Umetsubo, & Cavalc#ill); (Costa, Gaia, Umetsubo,
Pinheiro, & Tortamano, 2012); (Edlund, Nair, & N&011).

Isto é devido ao limite de resolugéo tedricantddo “teorema de Nyquist” (Boxéis
sao requeridos para detetar a estrutura) ou ssjaiflgas com larguras menores de 2
voxéisndo sdo detetaveis, (Wang, et al., 2011).

Foi sugerido, que o conteudo do canal radic{gatta/poste metélico) servisse para
determinar a escolha da dimensawdge| (Vizzotto, et al., 2013).

Com base em varios estudos demonstrou-se qUBCT @ mais sensivel que o Rx
convencional na identificacdo de FRYV, (Bernardeal.e2009); (Hassan, Metska, Ozok,
van der Stelt, & Wesselink, 2009); (Wang, et @1D). A precisdo do CBCT na detecao
de fraturas radiculares face ao Rx convencionaleser vista na tabela 9.
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Com FOV de pequenas dimensdes o0 CBCT deve ado pmra detetar FRV em dentes
com tratamento endodontico, (Bechara, et al., 2013)

Deve ter-se em conta que a dispersao causadagieriais de obturagdo canalar ou
postes metalicos podem incorretamente sugerir sepga de uma fratura, (Hassan,
Metska, Ozok, van der Stelt, & Wesselink, 2009).
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Tabela 9: Relevancia do CBCT nos traumatismos daintolares

Autor Amostra Estudo Resultados e conclusdes
(Melo, 180 Dentes Capacidade de diagnéstico do CBOTCBCT revelou maior utilidade g
Bortoluzzi, na avaliacdo de fraturas radiculareso Rx convencional no diagnéstico
Abreu, longitudinais em dentes tratados  fraturas radiculares horizontais.
Corréa, & proteticamente.

Corréa, 2010

Le

(Wang, et al.,128 Pacientes, Detecao de fraturas radiculares usaf@oCBCT apresentou maior eficacia

2011) 138 dentes CBCT e radiografias no RX convencional na detecéo de

fraturas radiculares.

(Hassan, 80 Dentes Detecdo de fraturas radiculaEsédenciaram maior abrangéncia de

Metska, Ozok, verticais em  dentes tratadgsecisdo para o CBCT (0,86) do que

van der Stelt, endodonticamente através do CBC[IRx convencional (0,66) na detecao de

& Wesselink, fraturas radiculares verticais.

2009)

(Ozer, 2010) | 80 Dentes Detecdo de fraturas radesl@BCT é efetivo na detecdo de
verticais de diferentes didmetros dmaturas radiculares verticais de
dentes tratados endodonticamente| dderentes diametros.

CBCT versus RX digital.
(Edlund, Nair,29 Pacientes = Detecdo de fratura radicular vertieste estudo revelou uma maior
& Nair, 2011) usando o CBCT precisdo de diagnéstico do CBCT
para a detecdo de fraturas radiculares
verticais.

(Varshosaz, 100 Dentes Comparacdo do Rx convencional cd@BCT  evidenciou significativa

Tavokoli, 0 CBCT para a detecdo de fratureigperioridade.

Mostafavi, & radiculares verticais.

Baghban,

2010)

(Mora, Mol, 60 Dentes Avaliacadn vitro do CBCT para aCBCT demonstrou significativa

Tyndall, & detecdo de fraturas longitudinais.  superioridade face ao Rx

Rivera, 2007) retroalveolar.

(Silveira, et60 Dentes uni Detecdo de fraturas radicular€ Rx convencional n&o mostra

al., 2013) radiculares verticais e CBCT capacidade de informacgéo adequada.

O CBCT pode ter indicacdo quando
hé forte suspeita de fratura radicular

(Avsever, et |82 Incisivos | Comparacdo do Rx intraoral e CBQJ CBCT possui a vantagem sobre o

al., 2013) maxilares para a detecdo de fraturas radiculaR¥s convencional de permitir |a

horizontais

visualizacdo nas 3 dimensbes

Tabela adaptada de Meena & Kowsky (2014).
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[1.2.15 Diagndstico, avaliagdo e tratamento da reabsorca@adicular

O diagnostico clinico das reabsorcdes baseiassedeamonstracdo radiografica,
(Andreasen J. O., 1987); (Andreason & Hijorting-Hans1966a); (Andreasen &
Andreasen, 2010).

A sensibilidade do RX convencional e significathente mais baixa que a do CBCT
na detecdo de reabsorcao radicular externa empfasece, (Durack, Patel, Davies,
Wilson, & Mannocci, 2011).

Afecdes significativas de tecidos duros poderorrec no dente afetado antes da
reabsorcao se tornar evidente no RX convenciol&h do que, quando o diagndstico
estabelecido, se a lesédo estiver sobreposta gooaie confundir-se com reabsorcéo
interna quando esta atinge a parede radiculagl(ARitucci, Durak, & Tay, 2010).

Como exemplificado na figura 16.

Figura 16: Reabsorcao interna

A) Reabsorcao radicular interna de um canino magdan extensa reabsorcao 6ssea adjacente.
B) Reconstrucdo 3D

Adaptado de Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & Faty2015).

(Patel, Dawood, Wilson, Horner, & Mannocci, 2009)m estudo clinico, comparou a
exatiddo do RX convencional intraoral e o CBCT magdostico e monitorizacdo de
lesGes de reabsorcao externa cervical e reabsangéesas. Os autores reportaram 100%
de precisdo de diagnostico para o CBCT quantosepea e tipo de reabsorcao radicular,
ficando o Rx convencional aquém destes valores.

Estes dados foram validados em estuwdosgivopor Kamburglu, Kursun, Yuksel, &
Oztas (2011), que avaliaram o CBCT versus Rx rieteoéar na capacidade de identificar
e diferenciar entre reabsorcdes externas cervicagabsorcdes internas simuladas na
regido cervical radicular. Foi concluido que o CBETm método efetivo e apropriado
para identificagao e diferenciagéo entre cavidadepientes simuladas de reabsorgao
cervical externa e reabsorc¢éao interna. O mesmac@tecendo com o Rx convencional.
(Bernardes, et al.,, 2012); (Durack, Patel, Daviéd|lson, & Mannocci, 2011),
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independentemente demonstraram que o CBCT € sigtivtimente melhor que o Rx
retroalveolar na identificagcédo de pequenas caveladeficiais simulando reabsorcdes
radiculares com dimensdes tdo pequenas como 0,3&bbrom e 0,5mm x 0,25mm.

Estes estudos, focam a potencialidade destedgpexame em detetar reabsorcdes
radiculares incipientes, antes de poderem serifbaoias pelos sistemas radiogréaficos
convencionais.

Kambur@lu, Kursun, Yuksel, & Oztas (2011) demonstraram aommodeloex vivo
humano que o CBCT pode com exatidao determinar quenlume de defeitos de
reabsorcdo simulados na superficie lateral dassaiquer a extensdalinear de
reabsorc¢des apicais simuladas.

O resultado de varios estudos comprativos regéetde reabsorcdes da tabela 10 atesta
a validade do exame por CBCT para estas afecdes.
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Tabela 10: Relevancia do CBCT na monitorizacacedbsorcédo radicular

Autor Amostra Estudo Resultados e conclusfes
(Patel, 15 Dentes Comparacao da eficacia do Rx | O CBCT demonstrou fiabilidade e
Dawood, retroalveolar com o CBCT na detecadetividade na detecdo da
Wilson, e monitorizacdo de lesbes de presenca de lesdes de reabsorcao.
Horner, & reabsorcéo.

Mannocci,

2009)

(Kamburo |60 Dentes Comparacdo da  eficacia |Ukra e alta resolugdo das imagens

glu & diagnéstico do CBCT com diferentele CBCT apresentaram resultados

Kurson, resolugbes devoxeis usados parsimilares e melhores que |as

2010) detetar pequenas cavidades |idegens de baixa resolucéo.

reabsorcdo internas simuladas. Ex-
vivo.

(Kamburo 50 Dentes Capacidade do observador detetaCex- CBCT  tiveram  melhor

glu, vivo reabsorc¢des radiculares cervicaissempenho que o] Rx

Kursun, externas ou internas. convencional.

Yuksel, &

Oztas,

2011)

(Estrela, et40 Pacientes = Método para avaliar a reabso@ad&BCT revelou utilidade na

al., 2009) radicular inflamatoria com o CBCT. avaliacdo de reabsorcao interna e
o desempenho no diagndstico foi
melhor que o Rx retroalveolar.

(Castro, |1256 raizes deAvaliagdo da reabsorcdo radicul@s resultados desta investigagdo

Alencar, |30 pacientes |apical devida a tratamento ortodéntiotostraram que o CBCT foi

Neto, & detetada pelo CBCT. efetivo na detecaim-vivo mesma

Estrela, com niveis minimos de

2013) reabsorcdo radicular  apical
devido ao tratamento ortoddntico
e permitiu a avaliagdo 3D das
raizes dentarias e visualizacéo das
raizes palatinas dos molares
maxilares.

(Yu, Caso de estuddMultiplas reabsorgdes cervicais @ CBCT demonstrou que as

Messer, & idiopaticas lesbes eram mais extensas e

Tan, 2011) distribuidas por uma &area maior

gue as vistas do Rx convencional.

Tabela adaptada de Meena & Kowsky (2014).
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[1.2.16 Determina¢ao do comprimento de trabalho

A precisao da determinacao do comprimento d&lina (CT) é de extrema importancia
no tratamento endoddéntico e no seu resultado,z&8eBender, & Turkenkopf, 1963);
(Riccuci, 1998); (Ricucci & Langeland, 1998).

A constricdo apical é o ponto recomendado paeaminusdo preparo canalar, salvo
patologias que podem estar associadas ao tratarepdtmontico, como reabsorcgoes
radiculares e/ou 6sseas (Kuttler, 1955); (RicucciL&ngeland, 1998); (Gordon &
Chandler, 2004).

Rx retroalveolar e Localizadores Apicais Eleitos (LAE) s&o usuais e
complementares para a determinacéao do CT.

As limitacfes do Rx sdo conhecidas: sensibiédaa técnica, subjetividade (sombra
bidimensional), sobreposi¢cédo de estruturas anags@distor¢des da imagem, (Real, et
al., 2011).

A constricdo apical ndo pode ser determinadegeaficamente. O CT é atualmente
uma estimativa baseada na distancia média entnestricédo e o foramen fisiologico que
e de 0,5 a 1mm (em média) mais curto que o apéxidgco; no entanto, este raramente
coincide com o apex anatémico (ou fisiologico) el@@star localizado lateralmente
(Kuttler, 1955); (Dummer, McGinn, & Rees, 1984)|A¥outi, Weiger, & Lost, 2002) e
a uma distancia maior que 3mm do apex anatomioceef;r1955); (Dummer, McGinn,
& Rees, 1984). Estas constata¢gdes fazem com qilidbaseado no Rx seja sobrestimado
(ElAyouti, Weiger, & Ldst, 2001); (Williams, Joyc&, Roberts, 2006).

A exatidao dos atuais LAE (45% a 97,6%) é muéoavel, dependendo do aparelho,
da margem aceite de erro: 0,5 ou 1mm, ¢edminusdo tratamento determinado pelo
operador: constricdo apical ou apex, (Haffner, laokmy, Galler, & Hickel, 2005);
(Goldberg, Frajlich, Kuttler, Manzur, & Brisefio-Maguin, 2008); (Cianconi, Angotti,
Felici, Conte, & Mancini, 2010); (Stoll, et al., P0). Como exemplo desta variedade de
objetividade muitos autores (Erdemir, Eldeniz, Beli, & Esener, 2007); (Stdber, et al.,
2011); (Gomes, et al., 2012). Usam a “marca” Of&pe “teoricamente” indica que a
ponta da lima estd na constricdo apical; outrosoc¢Bulabivala & Stock, 2004)
consideram a marca “apex” porque dadas as castatasi da impedancia para o canal
dentinario acima do forAmen apical, o LAE n&o psetecalibrado com exatidao. Contudo
estudos para a avaliacao da exatiddo da medicaapdras as referéncias “constricao”
e “apex” sao escassos (Jung, Yoon, Lee, & Lee,)2@Ho que a questdo de qual das
duas referéncias deve ser considerada, continua@®anso, (Tselnik, Baumgartner, &
Marshall, 2005).

Para além disso, a constricdo apical tem umdofogra muito variada, podendo
mesmo haver constricdes multiplas ou mesmo umaregits com uma zona apreciavel
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de paredes paralelas (Dummer, McGinn, & Rees, 1280 se esquematiza na figura
17, sendo essa diversidade demonstrada com recangmoscopia como se pode ver na
figura 18.

Habitual T,
% % =
Multicontrigdes Paralela

=58 | =
Figura 17:Tipos de constricbes

Disponivel emhttp://www.endodonziamauroventuri.it/Anatomia%2@sisa%20canalare.htrAcedido
em Junho 2015.

Figura 18:”Variagc">es de constrigdo apical

Disponivel emhttp://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-
64402014000100017escript=sci_arttextetingAgedido em Junho 2015.

Dadas as caracteristicas do CBCT, este podergamng exatiddo na medi¢cdo do CT
(Jeger, Janner, M.M., & Lussi, 2012) foram ja mdios estudos que equiparam 0S
resultados da determinagédo do CT com os LAE comltegi®s semelhantes (Janner,
Jeger, Lussi, & Bornstein, 2011); (Jeger, Janne]M& Lussi, 2012).
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[1.2.17 Avaliacéo do tratamento endodontico ollow-up)

O follow-up radiografico dos tratamentos endodénticos séo anethos dentes sao
tratados antes de Gbvios sinais de doenca periaoidax convencional serem detetados,
(Friedman, 2002).

Assim, uma identificagao precoce de radio trar@mcias periapicais com o CBCT pode
resultar num diagndstico mais atempado e, numagesis eficaz da doencga periapical.
O CBCT deve ter como resultado uma maior objetoléda precisdo na determinacao do
prognoéstico do tratamento canalar (Liang, Li, Wiske& Wu, 2011); (Patel, et al.,
2011).

(Paula-Silva, Hassan, Bezerra da Silva, Leonardé/u%2009), compararam o resultado
do tratamento canalar em cées usando o RX retalatve o CBCT; um progndéstico
favoravel foi indicado pelo Rx convencional em 7886 casos, sendo somente 35% para
0 CBCT (uma diferenca de 44%).

Estes resultados refletem-se num recente estimdco prospetivo efetuado por (Patel,
Wilson, Dawood, Foschi, & Mannocci, 2012b).

(Liang, Li, Wesselink, & Wu, 2011), compararam alipade da obturacdo canalar, os
resultados apontaram em 41% dos casos uma difenarggaalidade de obturacdo quando
avaliados por Rx retroalveolar / CBCT.

Numa investiga¢do, mais recente, (Liang Y.alet2013), compararam olfow-up do

tratamento canalar com e sem ativacao por ultrass@o encontraram diferencas (este
€ o primeiro estudo prospetivo especifico paraiavam fator intraoperativo no resultado
final do tratamento endoddntico) entre Rx retroalae/ CBCT.
(Fernandez, Cadavid, Zapata, Alvarez, & Restrefd, 3 num estudo retrospetivo
longitudinal de coorte a cinco anos (132 dente8, 120zes) usou Rx convencional,
sistemas com sensores digital e o CBCT na avalidgawatamento endoddntico em
dentes com polpas vitais que receberam tratamerdodéntico. Dos 17 fatores de
prognéstico avaliados, 4 foram significativamergsogiados com insucesso:

1. Curvatura do canal radicular; (canais com curvaturaaiores do que 25°
apresentaram 69% de lesdes periapicais).

2. Desinfecédo dautta-percha(71% dos casos com lesdes periapicais ndo tiveram
protocolo de desinfecéo detta-percha.

3. Canais néo identificados (91% dos canais nao itsados apresentou lesdes
periapicais).
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4. Qualidade da restauragdo coronaria.

[1.2.18 Efeitos do CBCT num modelo hierarquico de eficacia

Os diferentes niveis de eficacia de diagnostitagioldégico podem ser baseados no
modelo de dados evolutivo sumarizado na figura 19.

(=

i Nivel 6 - Eficacia social

Nivel 5 - Eficacia pés-tratamento para

(flj o paciente

/C:f? Nivel 4 - Eficacia Terapéutica

<7 Nivel 3 - EficAcia na reflexdo do diagndstico

Nivel 2 - Eficacia de exatidao de diagndéstico

| Nivel 1 - Eficacia técnica

Figura 19: Modelo hierarquico de eficacia

Adaptado de Fryback & Thornbury (1991).

Neste modelo de dados, os impactos positiveaade do paciente e na sociedade, se
o teste é efetivo, sdo considerados os objetiviogl(B e 6). Estes sdo assim 0s niveis
mais elevados.

Os niveis de eficacia imediatamente abaixo,ref@entes ao impacto dos testes de
diagndstico na escolha de diagndstico e terapial(Bie 4).

O conhecimento do papel do CBCT respeitantenaass 5 e 6 € escasso, Comisséo
Europeia - (SEDENTEX Project, 2011).

Apesar de uma limitada evidéncia cientifica dispel, acerca do CBCT, o seu uso tem
crescido rapidamente. Contudo, o gripo de paciegtes beneficia com o CBCT é
presentemente desconhecido. Se o CBCT é benééice peblo menos ter um impacto no
diagndstico, caso contrario revela-se desnecesgaridack & Thornbury, 1991); varios
estudos como os relatados por (Mota de Almeida,td¢om, & Flygare, 2014)
demonstraram que o CB@dm a capacidade de alterar o diagnostico endaddgqiiando
as diretrizes da Comisséo Europeia séo aplicadagd 2860 dos pacientes).
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O CBCT de acordo com (Balasundaram, et al., Ra&fh capacidades para alterar a
terapia endoddntica quando aplicados os critéadSamisséo Europeia
Atabela 11 clarifica os parametros que compést®a modelo hierarquico.

Tabela 11: Graus e parametros do modelo hierarqgieiaficacia
Nivel de Eficacia Definicao da Eficacia Paradmetro8valiados e Requeridos

Eficacia técnica A qualidade técnica das imagens = rarRetros fisicos, exemplo: dose,
resolucdo espacial, presenca de artefactos

Eficacia da exatiddo A exatiddo de diagnéstico associad@dwaliacdo da exatiddo, exemplo:
de diagndstico interpretacao das imagens sensibilidade, especificidade, valor
positivo/negativo previsivel.

Eficacia de reflexdadO efeito das informag6es radiograficAtteracdo na avaliagdo de diagndstico ou
de diagnostico na avaliacdo que o clinico faz gmognoéstico antes e depois da avaliagao
probabilidade de o paciente ter umpar CBCT
condigdo saudavel ou nédo

Eficacia terapéutica  Efeitos da informacéo radifigaana Alteragbes no plano de tratamento,
gestdo do plano de tratamento dremplo: nova terapia, descartar| a
doente. necessidade de terapia.

Eficacia no resultadoO efeito da informacdo radiografiddarametros conclusivos, exemplo:
para o paciente obtido no resultado para o paciente sucesso ou taxas de éxito, qualidade de
vida, complicacdes.

Eficacia social Impacto da modalidade de imagen#\nalises sociais de custo/beneficio.
sociedade como um todo

Adaptado de Fryback & Thornbury (1991); Krupinskid&ng (2008)

Segundo, (Mota de Almeida, Knutsson, & Flyg@@l14), um facto que pode explicar
as alteracBes na decisdo terapéutica é a atitupeedaucdo baseada na estratégia do
“esperar para ver” antes do exame com o CBCT.

A introducdo do CBCT pode resultar numa mudaaga uma terapia mais assertiva
que ajuda o paciente atempadamente.

E importante realcar que imagens de alta qudgidsd sdo Uteis, quando servem
propésitos clinicos que beneficiem o paciente. ldéessidade de mais estudos que
providencieminformacéo sobre a eficacia do CBCT ao mais akelrdm endodontia;

particularmente a nivel da eficacia do resultad@ mapaciente, Comissdo Europeia
(SEDENTEX CT, 2012).

[1.2.19 A Padronizacao

O objetivo da epidemiologia é antes de maisliava distribuicdo e prevaléncia da
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periodontite apical e as suas determinantes, imsbuio follow-up do tratamento em
diferentes populacdes, (Eriksen, 1991).

Varios indices de diagnésticos para avaliacd@ad®-transparéncias foram propostos
usando o exame radiografico convencional.

(Orstavik, Kerekes, & Eriksen, 1986) desenvolveram indice periapical (“periapical
index” - PAL).

As les@es periapicais foram classificadas elé&s(PAI 1:estrutura periapical normal.
PAI 5: periodontite severa com exacerbacdo de ssihaintomas e expansao 0ssea.
Baseado no uso de referencias radiograficas deslenn um diagnéstico histolégico
confirmado.

Mas este PAI é baseado em RXx retroalveolar lgdgional que visa a analise de uma
estrutura tridimensional. Para ultrapassar est&ramedade, Estrela, Bueno, Azevedo,
Azevedo, & Pécora (2008) desenvolveram um PAI lmisea CBCT: o CBCT-PAI, este
indice foi desenvolvido a partir da interpretacas thedi¢coes de lesdes periapicais de um
total de 1014 imagens (scans de CBCT e Rx retrokk)ede 596 pacientes.

Estas medicbes foram feitos peloftwaredo CBCT em 3 dimensdes: vestibulo-
palatino, ou lingual mésio-distal e diagonal.

Foi definida uma escala com seis niveis (deS), axemplo: (0: intacto... 5: radio
transparéncia periapical maior que 8mm), e acréadas duas variaveis (E: expansao da
cortical 6ssea e D: Destruicdo da cortical 6ssea).

Em ambos os indices s6 a dimensao da imageswgaasao / destruicdo 6ssea (CBCT-
PAIl) sdo avaliados. Ficam excluidas informacesomapmtes como: numero de raizes
afetadas pela periodontite apical, destruicao ds$aeionada com estruturas como o seio
maxilar, canal dentario inferior e foramen mentaonia a posicéo da lesdo: apical, lateral
ou na furca.

O statusendodéntico e qualidade técnica da obturacédo aamail apresentado por
(Eckerbom & Magnusson, 1997), apresentarai@omplex Periapical IndeXCOPI)
desenhado para a identificacdo e classificacadtedéss 6sseas periapicais em casos de
periodontite apical e imdice de dentes tratados endodonticamefiidodontic Treated
Tooth Index(ETTI), desenhado para avaliar a qualidade dartrahto endodontico
através do CBCT onde os principais critérios sammprimento e a homogeneidade da
obturacdo canalar das raizes visiveis.

[1.2.19.a COPI - Parametros de selecdo

Sao baseados em dados disponiveis sobre fd®pegnaostico de radio transparéncias
periapicais caracteristicos na terapia endodéntieadentes com periodontite apical, os

trés parametros sao:
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1. Dimensao da lesa®)

Que pode estar diretamente relacionado com oltads futuro do tratamento
endoddntico, (Ng, Mann, & Gulabivala, 2008); (Nganh, & Gulabivala, 2011);

2. Arelacéo entre araiz e a les&®) (

E um fator pré tratamento importante porque wirado tratamento das lesdes
endodonticas de dentes multirradiculares é picate{P Wilson, Dawood, Foschi, &
Mannocci, 2012b); (de Chevigny, et al., 2008);

3. Alocalizacéo da destruicédo 6ssén (

Pode estar relacionada com tratamentos endedéntiomplicados ou tratamentos
cirdrgicos, devido ao contacto da lesédo radio-parente com estruturas anatomicas
importantes, ou a destruicdo do osso cortical, {Bh#an, Vandewoude, Wyatt, &
Jacobs, 2013); (Low, Dula, Burgin, & Arx von, 2008)

[1.2.19.b ETTI - Parametros de avaliacao

Comprimento da obturacao candlay:

1. Medida da distancia entre terminusda obturacdo canalar visivel e o apex
radiolégico, (Eckerbom & Magnusson, 1997); (Mou@yedes, De Alencar,
Azevedo, & Estrela, 2009); (Ricucci, Russo, Ruth&ugrleson, & Spangberg,
2011);

2. Homogeneidade das obturactes canal&tes (

Importante fator para avaliar a condensacgaobtaracdo. Contempla a presenca de
postes intra-canalares porque podem ter um papmriamte no futuro do tratamento,
(Eckerbom & Magnusson, 1997); (Ricucci, Russo, BrghBurleson, & Spangberg,
2011);

3. Selamento coronariccg)

Com um papel importante na manutencéo do trattmmendodontico, (Ng, Mann,
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Rahbaran, Lewsey, & Gulabivala, 2008); (Ng, MannG&labivala, 2011); (Ricucci,
Russo, Rutberg, Burleson, & Spangberg, 2011);

4. Presenca de complicacbes/erGsH)

Podem significativamente influenciar o progngstiNg, Mann, & Gulabivala, 2011);
(Ng, Mann, Rahbaran, Lewsey, & Gulabivala, 200B)¢(cci, Russo, Rutberg, Burleson,
& Spangberg, 2011).

Decidiram os autores modificar, simplificandoiralice COPI e tornando-o mais
informativo ao mesmo tempo que introduziram tr&giside risco de tratamento: ligeiro
(cor verde), moderado (cor amarela) e elevadov@wnelha) que se mostra na tabela 12.

Tabela 12Novo indice COPI

S (Dimenséo da leséo radio-transparenfe

SO Espessamento do ligamento periodontal ndo emded® vezes a largura do ligamento
periodontal lateral.

S1 Diametro de pequena radio-transparéncia bem dafatiél 3mm

S2 Diametro de média radio-transparéncia bem defid&d a 5mm

R (Relacao entre raiz e lesdo radio-transparente)

RO Sem radio-transparéncia, quando o espessameltigachento periodontal ndo excede 2 vezes
a largura do ligamento periodontal lateral.

R1 Leséo radio-transparente huma raiz.

R2 Leséo radio-transparente em mais do que uma raiz.

D (Localizacao da destruicdo 6ss¢a

Sem radio-transparéncia, quando o espessametigadiento periodontal ndo excede 2 vezes
a largura do ligamento periodontal lateral.

Radio-transparéncia envolvendo a raiz.

Radio-transparéncia em contacto com estruturagmruizds importantes.

Tabela adaptada de (Venskutonis, et al., 2015).

Cada componente do indice COPI (S, R e D) e ETddscrito independentemente, D
pode ser descrito por diversos componentes ao mesnm, exemplo: COPI S1, R1,
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D1 (Fig. 22) ou S2, R2, D1, 2 (Fig. 23)

Também o indice ETTI foi modificado simplificamd sele¢cdo dos parametros finais,
sendo que por exemplo CF pode ser descrito parasvparametros em simultaneo.
Exemplo: (tabela 12 e 13) L2, H2, CS2, CF1, 5 eH1,CS1, CF4, 5

Com base nestes 2 indices (COPI e ETTI) foirdesdo um novo indicé2eriapical
and Endodontic Status ScdRESS), como se refere na tabela 13.

Tabela 13: Novo indice ETTI

L (Comprimento da obturacdo canalar)

L1 - 0-2mm do apex radioldgico

L2 - >2mm do apex radiolégico

L3 - Sobre-obturacdo (extrosdo de material atreeépex)
L4 - Material de obturacao visivel somente na canpatpar.
L5 - Obturagéo canalar de uma raiz tratada cirargente.

H (Homogeneidade da obturacéo canalar)
H1 - Obturagcdo completa (aparéncia homogénea daagidio canalar
H2 - Obturacéo incompleta (espacgos vazios e aparpocosa da obturacao canalar

CS (Selamento coronario)

CS1 - Adequado (restauracao corondria de aparémada radiograficamente)

CS2 - Inadequada (detetavel radio-graficamentasside& sobre-obturagao, infiltragdo, caries recoeen
ou perda de restauracao coronaria)

CF (Complicacbes / erros)

CFO - Sem complicacbes

CF1 - Perfuracao radicular

CF2 - Canal radicular ndo tratado / ndo detetado

CF3 - Reabsorcao radicular

CF4 - Fratura radicular / dentaria

CF5 - Dente com tratamento endoddntico com radiosparéncia.

Tabela adaptada de Venskutonis, et al. (2015).
Exemplifica-se na figura 20 o diagnéstico dadadPESS usando a imagem do CBCT

em corte sagital de um canino superior com lesdiotransparente e, na figura 21° PESS
aplicado a um primeiro molar superior no qual sengxifica a total abrangéncia da
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afecdes por parte deste novo indice.

' 1.03 mm
=

| &

ﬁ

X
ices COPl e ETTI

Figura 20: ind
COPI: S1R1D1

ETTI: L1, H1, CS2, CF5

Adaptado de Venskutonis, et al. (2015)

Figura 21: Exemblo de diagndstico com indice PESS

Exemplo de diagnoéstico do indice PESS usando aematp CBCT do primeiro molar superior.
A) Plano frontal: raiz palatina com uma lesdo radimsparente;

B) Plano frontal: raiz disto-vestibular;

C) Plano frontal: raiz mésio vestibular e seguraltat mésio vestibular ndo detetado;

D) Plano axial: segundo canal mésio vestibulardetetado; e

E) Plano sagital: segundo mésio vestibular conorrdnsparéncia.

COPI: S2,R2, D1, 2

ETTI: L1, H1, CS2, CF5

Adaptado de (Venskutonis, et al., 2015).

Para os autores (Venskutonis, et al., 2015¢semvolvimento deste novo indice PESS
€ complexo e diferente dos existentes; permiteaficgp@o ndo sO dstatusdos tecidos
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periapicais, mas também a qualidade do tratametoddntico. Além disso o COPI tem
valor de prognéstico dando a previsao de risco@sada de tratamento da periodontite
apical.

O PESS pode ser usado em estudos epidemiolGimapratica clinica.

Estudos e pesquisas futuras terdo que validariegice; os pacientes tém que ser
seguidos pelo menos por 2 anos para validar dis@miia de variacdo de parametros.

Se adaptado, este sistema de avaliacdo podeeh gidbal calibrar e armazenar
importantes dados, ja que é reproduzivel, objetivadiciona valiosa informagdo aos
indices existentes.

Nos anexos, pode ver-se a evolucao que a inoggpdieve desde o primeiro Rx dentario
ao primeiro CBCT, e as imagens de pormenor quepestmrciona para la do possivel
com o Rx convencional.

A evolucdo que este novo método teve num cluspag@ de tempo reflete-se numa
miriade de imagens (em crescendo exponencial)pguritem mais do que a visao, a
analise dos objetivos que se pretendem na endadonti
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Il CONCLUSOES

A singularidade morfoldgica e anatdmica, inezentada dente que o torna caso unico,
dentro de uma tipificacdo necesséaria mas ndo dondiate, revela-se acessivel com o
rigor e versatilidade que o CBCT possibilita.

Os efeitos indesejaveis quando néo irreparamveeimorbilidade de varias doencas e
afecOes dentaria/pulpares sdo bem conhecidos arherdados através da histologia.

Uma intervencdo precoce na causalidade das msesmravés do descortino do
pormenor até agora inacessivel em muitos casosRpelmnvencional pode modificar
para melhor as circunstancias que ditam e/ou detarm o sucesso/insucesso do
tratamento endodontico.

A boa prética clinica esta de momento condicanpelas diretrizes da Comisséo
Europeia sendo de prever uma maior liberdade de dada a constante evolugdo
tecnoldgica a nivel deoftware algoritmos, novos recetores e outros paramet@mips
de cada aparelho.

Dos artigos consultados constata-se a pouca&woluma informacao relativamente a
execucado dos mesmos quanto a observancia ou n@oetagzes da Comissao Europeia
(exemplo: tempo de exposicao total, dose efetit@), gor outro lado os resultados
entusiasmantes terdo que ser constatados com wn qige tera que ir além da
“concordancia”, comecando na dose de radiaca@ stdisibilidade e especificidade do
aparelho para determinada afecdo, e uma padrooizaiginacionalmente aceite para
comparacao de dados.

Mais estudos sdo necessarios para definir padsnmais incisivos numa base de
dados, onde a interpretacéo das imagens possatip@woniclusdes que nao obstante a
premissa de que cada caso é um caso possa otisnteatamento numa sequéncia clara
da evidéncia a recomendacéo.

N&o se pode excluir a relacdo custo/benefici@a @ém do campo cientifico ou
académico quando se faz a antevisdo de substitoicgomparacdo de uma tecnologia
por outra, j& que é condigdo incontornavel parassificacdo do seu emprego.

Com capacidade para poder abranger todas as deeatervencdo na disciplina de
endodontia, ao permitir um campo de visédo integral 3D pode conduzir a um
diagndstico e tratamento mais eficazes na busapeibeicoamento que visa o tratamento
da endodontia.

O CBCT possui as prerrogativas necessarias mara futuro proximo poder vir a
assumir-se como novo paradigma da imagiologia dadantia.
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Anexos

V ANEXOS

Primeiro Rx dentario em 1896 feito por Otto Walkoff
Adaptado de Forrai (2007).

Primeiro CBCT em 1994 feito por Attilio Tacconigifd Mozzo, Daniele Godi e Giordano Ronca
Adaptado de QR (1994)

CBCT actual
Adaptado de Nayak, Shetty, & Shekhar (2014).
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Reconstrugcao por CBCT
Adaptado dénttp://www.conebeam.it/en/pagina.php?|Dmenu=B5tido em Junho 2015.

@ 0O O

Canal MB1
Canal Mid B Q

Canal Mid B

Canal MB2

Canal DB

Legenda: Segundo molar superior com 5 canais.

Canal MB1 ou MV1, Canal MB2 ou MV2, Canal DB ou [B\Canal M B ou Medio V
Adaptado de Brito-Junior, et al. (2013).



