
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ODONTOLOGIA - MESTRADO 

ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: CLÍNICA INTEGRADA 

 

 

 

 

IRNA PINHEIRO DIAS 

 

 

 

 

 

 

 

PREVALÊNCIA DOS PADRÕES DE PERDA ÓSSEA PERIRRADICULAR E 

ASSOCIAÇÃO COM FATORES ETIOLÓGICOS EM LESÕES ENDODÔNTICAS: 

UM ESTUDO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PONTA GROSSA 

2024 



 

IRNA PINHEIRO DIAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREVALÊNCIA DOS PADRÕES DE PERDA ÓSSEA PERIRRADICULAR E 

ASSOCIAÇÃO COM FATORES ETIOLÓGICOS EM LESÕES ENDODÔNTICAS: 

UM ESTUDO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM 

 

 

Dissertação apresentada para obtenção do título 

de Mestre em Odontologia pela Universidade 

Estadual de Ponta Grossa. Área de Concentração 

em Clínica Integrada. Linha de pesquisa em 

Etiologia, Diagnóstico e Tratamento das doenças 

bucais. 

 

Orientador: Prof. Dr. Gilson Cesar Nobre Franco 

 

 

 

PONTA GROSSA 

2024 



Dias, Irna Pinheiro
D539 Prevalência dos padrões de perda óssea perirradicular e associação com 

fatores etiológicos em lesões endodônticas: um estudo por tomografia 
computadorizada Cone Beam / Irna Pinheiro Dias. Ponta Grossa, 2024.

48 f.

Dissertação (Mestrado em Odontologia - Área de Concentração: Clínica 
Integrada), Universidade Estadual de Ponta Grossa. 

Orientador: Prof. Dr. Gilson Cesar Nobre Franco.

1. Tomografia computadorizada de feixe cônico. 2. Periodontite apical. 3. 
Endodontia. I. Franco, Gilson Cesar Nobre. II. Universidade Estadual de Ponta 
Grossa. Clínica Integrada. III.T.

CDD: 617.6

Ficha catalográfica elaborada por Maria Luzia Fernandes Bertholino dos Santos- CRB9/986 



 

IRNA PINHEIRO DIAS 

 

 

 

 

PREVALÊNCIA DOS PADRÕES DE PERDA ÓSSEA PERIRRADICULAR E 

ASSOCIAÇÃO COM FATORES ETIOLÓGICOS EM LESÕES ENDODÔNTICAS: 

UM ESTUDO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM 

 

 

Dissertação apresentada para obtenção do título 
de Mestre em Odontologia pela Universidade 
Estadual de Ponta Grossa. Área de Concentração 
em Clínica Integrada. Linha de pesquisa em 
Etiologia, Diagnóstico e Tratamento das doenças 
bucais. 

 

Ponta Grossa, 23 de fevereiro de 2024. 

 

 

 

Prof. Dr. Gilson Cesar Nobre Franco - Orientador 
Doutor em Odontologia 

Universidade Estadual de Ponta Grossa 
 
 
 

 
 

Prof. Dra. Marcela Nardino da Silva Claudino 
Doutor em Odontologia 

Universidade Estadual de Ponta Grossa 
 
 
 
 
 
 
 

Prof. Dr. Fabrício Mesquita Tuji 
Doutor em Odontologia 

Universidade Federal do Pará 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico aos meus pais, Joana Darc Portugal Pinheiro e José Corrêa Dias Júnior (in 

memorian), meu padrasto Wilson Ricardo Cardoso Silva que sempre foram meus 

maiores exemplos, não mediram esforços na trajetória da minha educação, que de 

forma especial е carinhosa mе deram força e coragem, prestando apoiando em 

todos os momentos.  



 

AGRADECIMENTOS ESPECIAIS 

  

Ao meu orientador Prof. Dr. Gilson Cesar Nobre Franco, que acreditou em 

mim desde o momento que fui selecionada no mestrado, é um grande professor nas 

dúvidas, nos erros e acertos. Se mostrou também amigo e concedeu amparo nos 

momentos que vivemos em grupo nesses dois anos. Agradeço também por toda 

oportunidade e privilégio em caminhar profissionalmente ao seu lado. 

À Profa. Dra. Amanda Fischborn, que foi a primeira pessoa do grupo a entrar 

em contato disponibilizando ajuda e foi o que recebi em toda trajetória da pós-

graduação. Desde as aulas na graduação na identificação de materiais odontológicos 

até a escrita da dissertação, você esteve presente em todas as etapas! Agradeço 

especialmente pelo carinho e amizade que firmamos. 

À Profa. Dra. Marcela Claudino que sempre me orientou brilhantemente na 

escrita, nossa maior incentivadora, que compreende nossas limitações e emoções. A 

professora que tem coração materno tão grande que me faz sentir em casa. 

 

  



 

AGRADECIMENTOS 

 

À Deus que sempre me deu saúde e disposição para buscar os meus objetivos 

e batalhar por eles. 

Aos meus irmãos, Ivyna Pinheiro Dias e Fernando Loiola Dias, por todo 

amor, apoio, companheirismo e por saber que sempre posso contar com vocês!  

Ao meu namorado Alysson Braun Martins que entende as dificuldades da 

caminhada acadêmica, é grande incentivador dos meus sonhos e ambições. Obrigada 

por todo carinho, companheirismo e compreensão. 

Ao Prof. Ms. Oberdam Thiesen Ferreira, endodontista radiologista, por todo 

conhecimento transmitido e pela participação ativa na elaboração desse trabalho. Me 

inspiro muito em você! 

A LODI-UEPG, a qual sou apaixonada! Obrigada por tantos ensinamentos na 

radiologia, pela prazerosa convivência e por vivenciarem comigo momentos ímpares. 

Agradeço aos amigos LODI: Natália Rigo, Thaís Albach, Fabio Brasil, Gabriella 

Schmitz, Jéssica Andreis, Adrielli Guimarães, Anna Isis, Jessica Granato, 

Larissa Zavarez e ligantes pela amizade e por me fazerem crescer profissionalmente 

diariamente. 

Aos colegas da pós-graduação pela oportunidade de conhecê-los e pelas 

inúmeras trocas de experiências que tivemos durante essa jornada. 

À todo o corpo docente do programa de pós-graduação da UEPG, pelas 

experiências e ensinamentos transmitidos, e por contribuírem grandemente para 

minha formação profissional. 

Aos meus amigos de toda a vida e família, que sempre estiveram ao meu lado, 

comemorando momentos de vitória e apoiando nos momentos de dificuldade. 

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES), pelo suporte financeiro concedido na forma de Bolsa de Mestrado durante 

o transcorrer do curso. 

A todos que direta ou indiretamente contribuíram para a conclusão desta 

pesquisa. Muito obrigada! 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“São nossas escolhas que revelam quem realmente somos, muito mais que nossas 

qualidades” 

 

-  Alvo Dumbledore 



 

 RESUMO 
 

Objetivos: estabelecer a prevalência dos padrões de perda óssea perirradiculares de 
origem endodôntica de dentes com tratamento endodôntico utilizando o Checklist de 
interpretação tomográfica sistemática em Endodontia (ITS – E) proposto neste estudo. 
Material e Métodos: A amostra foi constituída por 67 tomografias computadorizadas 
de feixe cônico (TCFC), de indivíduos com idade mínima de 18 anos, que realizaram 
o exame com indicação para avaliação endodôntica, no período de janeiro de 2023 
até dezembro de 2023. O checklist ITS-E proposto nesse estudo foi desenvolvido pela 
LODI-UEPG (Liga Odontológica de Diagnóstico por Imagem) baseado na experiência 
do grupo na avaliação para o diagnóstico endodôntico. As raízes que apresentaram 
rarefação de origem endodôntica foram registradas. Sendo assim, foram classificadas 
seguindo o guia de associação “Padrões de perda óssea x Fatores associados”. No 
guia de perda óssea, o Padrão 1 é caracterizado com perdas ósseas periapicais 
específicas, envolvendo somente região apical de raiz; Padrão 2 como perdas ósseas 
específicas em periodonto lateral; Padrão 3 como perdas ósseas periapicais 
lateralizadas, no qual envolve região apical e deslocada para lateral; Padrão 4 perdas 
ósseas em forma de “J”; Padrão 5 em perdas ósseas em região de furca; Padrão 6 
como perdas ósseas angulares com formato triangular e Padrão 7 foram classificados 
rarefações mistas que não se enquadram nos padrões anteriores. Resultados: Foram 
avaliadas 122 raízes e 76 rarefações. O padrão 1 de perda óssea do ITS-E foi o mais 
prevalente em 36,7% dos casos, sendo mais encontrado na raiz mesial (31,03% da 
amostra do padrão 1). O fator “Canal esperado e/ou supranumerário com falha na 
obturação” esteve presente em 38% dos casos e mais prevalente dentro dos padrões 
1 e 3 de perda óssea. Rarefações com maiores dimensões foram encontradas nos 
fatores “fratura” e “perfuração”, apresentando valor não significativo entre si, mas com 
valor de p<0,05 em relação ao fator “canal acessório”. Conclusão: A utilização do 
checklist ITS-E é de extrema importância na caracterização de perdas ósseas de 
origem endodôntica e como auxílio na análise sistemática de exames 3D, de forma 
ainda não relatada na literatura até o momento. 
 
Palavras-chave*: Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. Periodontite Apical. 
Endodontia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________ 
* Em acordo com os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) disponível no domínio 

http://decs.bvs.br  



 

ABSTRACT 
 

Objectives: to establish the prevalence of periradicular bone loss patterns of 
endodontic origin in teeth with endodontic treatment using the Checklist for systematic 
tomographic interpretation in Endodontics (ITS – E) proposed in this study. Materials 
and Method: The sample was provided by 67 cone beam computed tomography 
(CBCT), from individuals aged at least 18 years, who underwent the examination with 
indication for endodontic evaluation, from January 2023 to December 2023. The The 
ITS-E checklist proposed in this study was developed by LODI-UEPG (Dental League 
for Diagnostic Imaging) based on the group's experience in evaluating endodontic 
diagnosis. Roots that showed rarefaction of endodontic origin were recorded. 
Therefore, they were common following the association guide “Bone loss patterns x 
Associated factors”. In the bone loss guide, Pattern 1 is characterized by specific 
periapical bone losses, involving only the apical region of the root; Pattern 2 as specific 
bone loss in lateral periodontium; Pattern 3 as lateralized periapical bone loss, which 
involves the apical region and is displaced laterally; Pattern 4 bone losses in the shape 
of “J”; Pattern 5 in bone loss in the furcation region; Pattern 6 as triangular-shaped 
angular bone losses and Pattern 7 were classified as erroneous rarefactions that did 
not fit the previous patterns. Results: 122 roots and 76 rarefactions were evaluated. 
ITS-E pattern 1 of bone loss was the most prevalent in 36.7% of cases, being more 
frequently found in the mesial root (31.03% of the pattern 1 sample). The factor 
“Expected and/or supernumerary canal with filling failure” was present in 38% of cases 
and more prevalent within patterns 1 and 3 of bone loss. Rarefactions with larger 
dimensions were found in the factors “fracture” and “perforation”, presenting non-
significant values between them, but with a value of p<0.05 in relation to the factor 
“accessory canal”. Conclusion: The use of the ITS-E checklist is extremely important 
in characterizing bone loss of endodontic origin and as an aid in the systematic analysis 
of 3D exams, in a way that has not yet been reported in the literature to date. 
 
Keywords*: Cone Beam Computed Tomography. Apical periodontitis. Endodontics 
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* Em acordo com os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) disponível no domínio 

http://decs.bvs.br  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A presença de microorganismos bem como as toxinas produzidas por eles no 

interior do canal radicular, juntamente com fatores traumáticos e iatrogênicos, 

desencadeiam uma resposta perirradicular em decorrência da necrose pulpar1. Esses 

fatores resultam na destruição dos tecidos periapicais e, consequentemente, na 

formação de diferentes padrões de perda óssea, as quais estão associadas ao seu 

fator etiológico.  

Assim, o diagnóstico, planejamento e acompanhamento imaginológico 

desempenham um papel importante na endodontia2,3. As lesões que acometem as 

estruturas periapicais e perirradiculares são caracterizadas como barreiras para 

controlar a disseminação de microrganismos para tecidos circundantes. Contudo, esta 

barreira de células polimorfonucleares (PMN) não impede a penetração de toxinas e 

microrganismos. Assim, ocorre o estabelecimento e progressão das doenças 

periapicais, as quais são evidenciadas como radiolucências perirradiculares3,4,5.  

Exames bidimensionais como radiografias periapicais e panorâmicas são 

amplamente utilizadas no diagnóstico inicial de radiolucências periapicais por fornecer 

dados sobre progressão, regressão ou resistência de alterações pulpares. Apesar do 

custo-benefício, estas imagens apresentam vasta sobreposição de estruturas 

anatômicas. Esta sobreposição, associada a variação da densidade óssea 

subjacente, resulta em alto grau de variabilidade entre examinadores e prejudica tanto 

a identificação como o acompanhamento de radiolucências perirradiculares6,7,8.  

De fato, a carência da terceira dimensão em áreas de interesse pode 

influenciar no diagnóstico9. Por esse motivo, a tomografia computadorizada de feixe 

cônico (TCFC), sendo uma técnica tridimensional, permite a avaliação precisa da 

extensão e dimensões de lesões, bem como seu efeito em estruturas adjacentes e 

relação com estruturas anatômicas relevantes10. Em avaliações endodônticas, a 

imagem tomográfica requer alta resolução e detalhamento para análise de sistema de 

canais radiculares, suas variações e suporte ósseo alveolar. Para isso, apenas 

aquisições com campo de visão (FOV) reduzido são recomendadas para o 

diagnóstico, planejamento e tratamento endodôntico8. 

Apesar de vários estudos relatarem mudança na tomada de decisão e 

aumento de confiança com a TCFC em relação à exames bidimensionais, a análise 

da perda óssea com indicação endodôntica em TCFC ainda é um grande desafio para 
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os radiologistas e endodontistas11, 12. Além disso, exames tomográficos com indicação 

endodôntica costumam apresentar outras peculiaridades que podem gerar algum tipo 

de radiolucência perirradicular tais como: canais secundários, deltas apicais e fraturas 

radiculares. Estes fatores, associados a falta de habilidade em analisar exames 

tomográficos, podem conduzir o profissional ao erro no diagnóstico. De fato, o 

diagnóstico equivocado bem como o inadequado planejamento do tratamento 

endodôntico pode comprometer o resultado do tratamento, levando ao aumento de 

insucessos clínicos11,13,14. 

Foram desenvolvidos índices de classificação para o diagnóstico de lesões 

periapicais visando otimizar a padronização das pesquisas e confiabilidade em 

estudos epidemiológicos. Dentre eles, destacam-se a avaliação de radiografias 

periapicais com diagnóstico histopatológico de Periodontite Apical (PA), mensuração 

tomográfica da lesão periapical e o índice nomeado “Periapical and Endodontic Status 

Scale” (PESS) que classifica a PA e qualidade do tratamento endodôntico15,16,17. 

Contudo, não há estudos ou guias que classificam tomograficamente os padrões de 

perda óssea associadas a causas endodônticas como ferramenta de otimização e 

reprodutibilidade no diagnóstico de PA.  

Em um estudo desenvolvido por Langella et al (2023), foi utilizado uma lista 

de verificação entre os residentes de endodontia em comparação com diagnóstico de 

radiologistas utilizando o mesmo checklist. O uso deste checklist aumentou a 

sensibilidade e especificidade no diagnóstico de achados incidentais e funcionou 

como incentivo para avaliação de todo o volume e não somente da área de interesse. 

Sendo assim, o uso de checklists e guias de interpretação em TCFC parecem auxiliar 

no diagnóstico e na confecção do laudo imaginológico, uma vez que sistematizam a 

avaliação das imagens, facilitando assim o diagnóstico endodôntico para dentistas e 

radiologistas. 

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi estabelecer a prevalência dos 

padrões de perda óssea perirradiculares de origem endodôntica de dentes com 

tratamento endodôntico, buscando, por meio da TCFC, o possível fator associado 

imaginológico local. Em acréscimo, propor um método sistemático de avaliação 

tomográfica em endodontia (ITS-E, Interpretação Sistemática em Endodontia), 

buscando a otimização da avaliação tomográfica nesta especialidade. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 PERIODONTITE APICAL 

 

A periodontite apical é uma doença inflamatória que acomete os tecidos 

periapicais e apresenta alta prevalência, acometendo mais de 50% da população em, 

pelo menos, um elemento dentário. Diversos fatores como situação socioeconômica, 

local de recrutamento, condições sistêmicas, viés dos estudos primários, método de 

imagem e avaliação influenciam essa prevalência1. 

 A etiologia da periodontite apical está associada a presença de cárie, fratura, 

trauma, danos iatrogênicos e acúmulo de microrganismos. Em lesões leves e iniciais, 

o reparo do tecido pulpar pode ocorrer. Contudo, lesões mais extensas e persistentes 

podem evoluir para quadros de pulpite irreversível. A ausência de tratamento desta 

pulpite resulta em necrose pulpar, associado a colonização bacteriana dos canais 

radiculares19,20. Neste contexto, destacam-se a presença de bactérias anaeróbias 

gram-negativas, como Fusobacterium nucleatum, Treponema denticola, Tannerella 

forsythia e Porphyromonas gingivalis21,22,23. A presença destes microrganismos está 

associada com a ativação do eixo RANKL/RANKL/OPG, o qual é fortemente 

relacionado à reabsorção óssea alveolar na periodontite apical24. 

A lesão periapical se desenvolve de forma mais frequente nas extremidades 

das raízes, onde o canal principal se conecta ao periodonto através do forame apical. 

No entanto, lesões inflamatórias de origem endodôntica também podem surgir em 

outras regiões como nas laterais das raízes ou na região da furca de dentes 

multirradiculares25.  A perda óssea decorrente da periodontite apical está localizada 

junto ao foco do agente etiológico. Nesta região, ocorre a liberação de mediadores 

inflamatórios e é considerada como o epicentro da lesão, frequentemente resultando 

em reabsorção óssea equidistante a este ponto26. 

Clinicamente, a periodontite apical pode se apresentar de diversas formas. 

Casos assintomáticos podem ser evidenciados apenas por uma radiolucência 

periapical em radiografias intraorais enquanto condições inflamatórias exacerbadas 

costumam apresentar dor intensa, edema, eritema e perda de função. Em situações 

de desconforto significativo, o tratamento pode apresentar caráter de urgência. No 

entanto, a periodontite apical pode ser assintomática e ser identificada como um 

achado incidental. Mesmo assintomáticas, essas lesões podem resultar em 
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disseminação para linfonodos regionais, espaços fasciais e órgãos distantes, 

causando mediastinite, fasceíte necrotizante fatal e abscesso cerebral27,28,29.  

A falta de padronização nos critérios de análise da lesão periapical e do 

tratamento endodôntico, utilizando classificações existentes ou critérios próprios, 

dificulta a tabulação dos dados e, consequentemente, a comparação dos resultados 

entre os estudos30,31.  

 

2.2 MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DE PERIODONTITE APICAL 

 

A periodontite apical deve ser inicialmente abordada clinicamente por meio da 

avaliação da sensibilidade pulpar, à palpação e à percussão. Contudo, alguns casos 

podem se apresentar assintomáticos, mesmo na presença dessas condições. O uso 

de exames de imagem é imprescindível para o diagnóstico da Periodontite Apical 

(PA), especialmente para os casos assintomáticos32. Neste contexto, as radiografias 

são fundamentais tanto no diagnóstico quanto no tratamento e proservação de 

desordens endodônticas33. 

A interpretação das radiografias envolve a comparação entre imagens pré e 

pós-operatórias, assim como radiografias obtidas durante a proservação. A 

visualização dos tecidos periapicais em radiografias é influenciada pela sobreposição 

de estruturas anatômicas e variações na densidade e textura óssea, o que pode levar 

ao alto grau de variabilidade entre examinadores34,35. 

Embora a radiografia panorâmica seja considerada uma ferramenta viável, 

seu uso na detecção da PA é controverso36,37. De fato, as radiografias panorâmicas 

oferecem vantagens, como a visualização de todos os dentes em um único exame, 

baixa exposição à radiação ionizante e maior conveniência e rapidez em comparação 

com radiografias periapicais de toda a boca38. Contudo, a probabilidade de não 

detecção da PA em radiografias periapicais ou panorâmicas é alta. Estudos 

demonstraram que a detecção precisa da PA é desafiadora e requer um nível de perda 

mineral de aproximadamente 30% a 50% para permitir sua visualização39,20. Assim, o 

uso de radiografias convencionais para detecção da PA deve ser realizado com 

cautela devido à possibilidade significativa de diagnósticos falso-negativos.  

Neste contexto, a Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) 

destaca-se na identificação de lesões periapicais, oferecendo uma abordagem de alta 

precisão e não invasiva na Endodontia31. Esta técnica proporciona uma visão 
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tridimensional das estruturas maxilofaciais sem sobreposições anatômicas. Estudos 

relatam maior acurácia diagnóstica da TCFC em relação às imagens bidimensionais, 

embora seja crucial ajustar o campo de visão (FOV) para minimizar a dose de radiação 

no paciente41,42,43. 

 

2.3 CLASSIFICAÇÕES EXISTENTES NA LITERATURA DA PERIODONTITE 

APICAL  

 

A análise da saúde periapical está baseada na determinação da incidência da 

PA e na avaliação do êxito do tratamento endodôntico. Isso viabiliza a identificação 

das necessidades terapêuticas e permite estabelecer correlações entre os desfechos 

do tratamento e diversos elementos técnicos e clínicos da intervenção endodôntica.  

Dado que a ausência de manifestações clínicas pode não refletir o real cenário 

e que a avaliação histológica, que seria o método ideal, não é viável, as condições 

apicais são predominantemente avaliadas por meio de exames imaginológicos. No 

entanto, não há critérios padronizados para a avaliação da saúde periapical em 

exames radiográficos periapicais ou panorâmicos40,44. Em pesquisas clínicas e 

epidemiológicas, alguns índices têm sido amplamente empregados para examinar e 

avaliar as condições dos tecidos periapicais por meio da análise de radiografias 

periapicais e imagens tomográficas45. 

Em 1956, Lars Z. Strindberg desenvolveu o "Sistema de Strindberg", um 

método que examinou as condições patológicas periapicais em duas fases distintas: 

antes e depois do tratamento endodôntico. Sua classificação foi fundamentada na 

avaliação do sucesso clínico com base na presença ou ausência de sintomas, além 

da análise dos resultados em exames radiográficos.  

No Índice de Strindberg, o desfecho é avaliado como sucesso na ausência de 

PA versus fracasso na indicação de presença de PA, com casos adicionais 

classificados como incertos. Os termos "sucesso" e "falha", tal como definidos por 

Strindberg, podem ser aplicados quando o estado periapical pré-tratamento e o 

momento exato da conclusão do tratamento são conhecidos, além da avaliação de 

radiografias periapicais. Em situações em que essas informações não estão 

disponíveis, é possível apenas descrever a "presença" versus "ausência" de PA, o 

que não equivale necessariamente a "sucesso" e "fracasso". Alguns estudos utilizam 

o sistema de critérios de Strindberg ou variações leves deste mesmo sistema. 
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O “Periapical Index” (PAI) é uma escala com cinco pontuações que variam de 

“saudável” (escore 1) a “periodontite grave com características exacerbadas” (escore 

5), analisando radiografias periapicais. Essa escala tem como base radiografias de 

referência de incisivos superiores humanos, com diagnósticos histológicos validados 

originalmente por Brynolf. O PAI foi desenvolvido e aplicado em estudos clínicos48,49 

e investigações epidemiológicas.  Além disso, é possível estabelecer pontos de corte 

nessa escala de cinco pontos para obter uma avaliação do estado de saúde, 

transformando o índice em critérios de sucesso ou fracasso39,50,51.  

Refinando as técnicas de classificação, Estrela et al, em 2008, desenvolveram 

o "CBCTPAI" (Cone Beam Computed Tomography Periapical Index) a partir de um 

estudo que envolveu 1014 radiografias periapicais utilizando a técnica do paralelismo, 

além de 1014 imagens de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) 

adquiridas por um tomógrafo de alta resolução. O estudo consistiu em delimitar e 

medir imagens indicativas de lesões periapicais para análise tridimensional das TCFC, 

determinando a classificação com base na maior extensão da lesão. Esse método 

permitiu aos pesquisadores comparar e avaliar a precisão dos métodos diagnósticos 

para lesões e suas sequelas. 

No estudo mais recente conduzido por Venskutonis et al. em 2015, foi 

proposto o "Periapical and Endodontic Status Scale" (PESS), utilizando TCFC. O 

índice PESS foi construído com base no Complex Periapical Index (COPI), visando 

identificar e categorizar periodontites apicais, e no Endodontically Treated Teeth Index 

(ETTI), que avalia a qualidade do tratamento endodôntico. Para esse fim, 185 

imagens, incluindo radiografias panorâmicas digitais, radiografias periapicais digitais 

e TCFC de pacientes foram analisadas. As imagens 2D foram utilizadas como ponto 

de comparação às TCFC. Durante a análise, os examinadores buscavam por dentes 

tratados endodonticamente ou com lesões periapicais. Para os dentes não 

submetidos a tratamento endodôntico, apenas o índice COPI foi avaliado. 

Todos esses índices presentes na literatura permitem avaliar o estado dos 

tecidos periapicais e a qualidade do tratamento endodôntico, que são importantes 

para a reprodutibilidade de estudos epidemiológicos e padronização de classificações 

em pesquisas futuras. Porém, nenhum dos estudos retrata a classificação dos 

padrões de perda óssea de causa endodôntica como auxílio para dentistas 

radiologistas na confecção do diagnóstico e melhor direcionamento no laudo 

imaginológico. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

O objetivo geral do presente trabalho é estabelecer a prevalência dos padrões 

de perda óssea perirradiculares de origem endodôntica de dentes com tratamento 

endodôntico utilizando o Checklist de interpretação tomográfica sistemática em 

Endodontia (ITS – E) proposto neste estudo. 

 

 3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

1. Avaliar prevalência dos padrões de perda óssea perirradicular em relação aos 

dentes e raízes avaliadas.  

2. Correlacionar os padrões de perda óssea perirradicular com possíveis fatores 

associados; 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 MATERIAL 

 

4.1.1 Considerações Éticas 

 

Esta pesquisa está de acordo com as normas e preceitos universalmente 

aceitos para pesquisas envolvendo seres humanos e foi autorizada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG), com o 

número de CAAE: 69086823.3.0000.0105 (ANEXO A) e é caracterizada como 

descritiva, transversal e retrospectiva.  

O estudo dispensa o uso do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE), uma vez que os dados utilizados são provenientes de um banco de imagens, 

caracterizando dados retrospectivos. 

 

4.1.2 Amostra 

 

A amostra foi composta por 112 tomografias computadorizadas de feixe 

cônico (TCFC) provenientes de bancos de imagem, de indivíduos com idade mínima 

de 18 anos, que realizaram o exame com indicação para avaliação endodôntica, no 

período de janeiro de 2023 até dezembro de 2023.   

Foram excluídos exames com elementos dentários sem 

tratamento/intervenção endodôntica (37 casos da amostra sob esse critério), exames 

com presença de artefatos que comprometessem a visualização das estruturas 

analisadas no estudo, terceiros molares, exames com ausência do volume completo 

que impossibilitava a avaliação (1 caso da amostra sob esse critério), exames com 

baixa qualidade de imagem como artefatos de movimentação, distorção e imagem 

parcial da lesão (3 casos da amostra sob esse critério), dentes localizados a menos 

de 1 centímetro da periferia do campos de visão (2 casos da amostra sob esse 

critério), anomalias/alterações de desenvolvimento dentário e lesões que não 

configurem origem endodôntica (2 casos da amostra sob esse critério). Assim, 67 

exames foram incluídos no estudo (Figura 1). 
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FIGURA 1 - Fluxograma da amostra de tomografias computadorizadas de feixe cônico com indicação 
endodôntica para avaliação. 

 

   Fonte: O autor.  
TCFC: Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. n:67. 

 
Dados como sexo, data de nascimento e data do exame foram extraídos. 

Informações clínicas dos pacientes que foram designados para o exame 

imaginológico são desconhecidas, pelo fato da amostra ser proveniente de bancos de 

imagens.  

 

4.2 MÉTODOS 

 

4.2.1 Coleta de Dados 

 

Os exames foram adquiridos através dos tomógrafos CS9600 e CS8200 

(Carestream Dental, Atlanta, EUA) de clínicas situadas nas cidades de Balneário 

Comboriú (SC) e Ponta Grossa (PR), respectivamente. Os protocolos de aquisição 

foram realizados seguindo os parâmetros recomendados na literatura para 

investigação endodôntica (FOV reduzido, máximo kV e mA).  
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4.2.2 Análise das Imagens 

 

A análise das imagens em formato DICOM (Digital Imaging Communications 

in Medicine) foi realizada através do software RadiAnt™ DICOM Viewer (Medixant®, 

Poznan, Polônia), com um monitor LPS LED 23mp55 de 23 polegadas (LG 

Corporation®, Seul, Coreia do Sul), em uma sala com controle de luminosidade. A 

avaliação foi realizada por dois cirurgiões-dentistas com experiência em radiologia, no 

qual foram calibrados para análise dos padrões de perda óssea e fatores associados.  

As avaliações foram realizadas na aba “MPR” e feito ajuste de brilho e 

contraste com padronização de “Window level” (WL) em 2000; Window width (WW) 

em 8000. Foram feitos ajustes e angulações dos planos afins de deixá-los paralelos 

ao longo eixo do dente. As imagens foram interpretadas através das projeções axiais, 

de inferior para superior; coronais, de anterior para posterior; e sagitais, de lateral para 

medial. Para o uso de mensurações, foi utilizada a ferramenta de medições 

milimétricas do próprio software. 

Para a análise primária, na identificação de alterações perirradiculares, foi 

utilizado o índice proposto por Estrela et al (2008). Seu índice consiste em 5 escores, 

dentre qual o dente é categorizado como “normal”, quando observada a uniformidade 

do ligamento periodontal em toda sua extensão (escore 0), ou como alterado, quando 

observada a presença de radioluscência perirradicular de qualquer diâmetro (escore 

1). Todos os dentes que apresentaram alteração perirradicular a partir do escore 1, foi 

selecionado para a amostra.     

O checklist de Interpretação Tomográfica Sistemática em Endodontia (ITS-E) 

proposto nesse estudo foi desenvolvido pela LODI-UEPG (Liga Odontológica de 

Diagnóstico por Imagem) baseado na experiência do grupo na avaliação para o 

diagnóstico endodôntico, buscando assim, um direcionamento por meio de uma 

sistemática de avaliação tomográfica. Todas as etapas de avaliação do material estão 

descritas no Quadro 1. 

Os dentes que apresentaram alterações perriradiculares, passaram pela 

análise secundária, sendo identificadas as respectivas raízes que apresentaram a 

alteração perriradicular. Após isso, as raízes foram classificadas seguindo a segunda 

parte do checklist, onde se encontra o “Guia de associação: Padrão de perda óssea 
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X Fator associado”, ilustrados no Quadro 1 e posteriormente feitas medições das 

alterações perirradiculares utilizando a ferramenta milimétrica do software em 3 

dimensões: vestíbulo-palatino/lingual, mesio-distal e supero-inferior. A maior medida 

da lesão foi registrada. Rarefações mistas que não foram possíveis distinguir nos 

padrões estabelecidos no guia, foram agrupadas no padrão 7.  

    
QUADRO 1 - Checklist para a sequêcia de  “Interpretação Tomográfica Sistemática 
em endodontia (ITS-E)” 

(continua)                                                                
 

Checklist de Interpretação Tomográfica Sistemática em Endodontia (ITS-E) 

Avaliação sistemática das regiões dentárias 

☐ Porção coronária   

☐ Porção radicular 

☐ Região de furca 

 

1) Porção coronária 
- Análise coronária 

☐ Alterações coronárias relacionadas a possíveis efeitos pulpares (Lesões cariosas /       

Restaurações) 

☐ Fraturas dentárias 

 

2) Porção radicular 
- Análise periodontal (Busca por “efeitos periodontais”) 

☐ Periodonto lateral 

☐ Periodonto periapical 

 

3) Região de furca 
- Análise periodontal (Busca por “efeitos periodontais”) 

☐ Periodonto da furca 

 

*- Havendo alterações periodontais, caracterizá-las de acordo com seu padrão (Tabela ITS-E) 
- Realizar busca sistêmica pelo “Fator associado” 
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QUADRO 1 - Checklist Interpretação Tomográfica Sistemática em endodontia (ITS-E)         
(continuação) 

Guia de associação: Padrão de perda óssea X Fator associado 

Padrão 1 Fator associado 

Periapical específica  
- Sistema principal 

☐ Presença de canal radicular (esperado e/ou 

supranumerário) não tratado  

    Avaliação do número e trajetos dos 

canais radiculares 

☐ Alteração no padrão de preenchimento com 

materiais endodônticos  

    Avaliação do limite apical 

    Avaliação do preenchimento 3D 

  
- Sistema apical (ramificações) 

☐ Sistema apical 

    Posição do forame apical 

    Avaliação de ramificações apicais 

    Avaliação de transposição do forame 

apical  
 
- Fator não determinado tomograficamente 

☐ Fator não determinado tomograficamente 

 

- Envolvimento específico com a região 
periapical 
- Formato usualmente circular ou ovalado 
 
Indicativo de possível alteração: 
- Sistema principal 
- Sistema apical 
- Sistema principal + Sistema apical 

 

Padrão 2 Fator associado 

Periapical específica  
- Sistema lateral 

☐ Canal acessório  

    Avaliação da localização  

 
- Fratura radicular 

☐ Fratura radicular 

    Avaliação da localização  

    Avaliação da angulação 

    Avaliação da extensão de 

comprometimento radicular  
 

- Perfuração radicular 

☐ Perfuração radicular 

    Avaliação da localização  

 
- Perfuração lateral 

☐ Perfuração lateral 

    Avaliação da localização  

 
- Fator não determinado tomograficamente 

☐ Fator não determinado tomograficamente 

 

--------------------------------------------------------------
- 

- Envolvimento específico com a região lateral 
radicular 
- Formato usualmente ovalado 
-  Fator causal encontra-se, usualmente, no 
epicentro da lesão 
- Acoplagem em ângulo reto ou agudo com a 
raiz 
 
Indicativo de possível alteração: 
- Sistema lateral 
- Fratura radicular 
- Perfuração radicular 
- Perfuração lateral 
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QUADRO 1 - Checklist Interpretação Tomográfica Sistemática em endodontia (ITS-E) 

(continuação) 

Padrão 3 Fator associado 

Periapical lateralizada  
- Sistema principal 

☐ Presença de canal radicular (esperado e/ou 

supranumerário) não tratado  

    Avaliação do número e trajetos dos 

canais radiculares 

☐ Alteração no padrão de preenchimento com 

materiais endodônticos  

    Avaliação do limite apical 

    Avaliação do preenchimento 3D 

 
- Sistema lateral 

☐ Canal acessório  

    Avaliação da localização  

 
- Sistema apical 

☐ Sistema apical 

    Posição do forame apical 

    Avaliação de ramificações apicais 

    Avaliação de transposição do forame 

apical  
 
- Fator não determinado tomograficamente 

☐ Fator não determinado tomograficamente 

 

 
--------------------------------------------------------------------------- 

 
- Envolvimento da região periapical, com 
envolvimento de uma face lateral radicular, 
usualmente restrita ao terço apical 
- Formato usualmente ovalado 
 
Indicativo de possível alteração: 
- Sistema principal + Sistema lateral 
- Sistema principal + Sistema apical 
- Sistema lateral 
- Sistema apical 
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QUADRO 1 - Checklist Interpretação Tomográfica Sistemática em endodontia (ITS-E) 

(continuação) 

Padrão 4 Fator associado 

Lesão em “J”  
- Fratura radicular 

☐ Fratura radicular 

    Avaliação da localização  

    Avaliação da angulação 

    Avaliação do comprometimento radicular  

 
- Perfuração radicular 

☐ Perfuração radicular 

    Avaliação da localização  

 
- Perfuração lateral 

☐ Perfuração lateral 

    Avaliação da localização  

 
- *Alteração de desenvolvimento 

☐ Sulco radicular acentuado 

 
- *Doença periodontal (Lesão endo-pério) 

☐ Perda óssea alveolar localizada 

    Avaliação do fator associado a perda 

óssea, correlacionando com as alterações 
observadas 

 
- Fator não determinado tomograficamente 

☐ Fator não determinado tomograficamente 

 

--------------------------------------------------------------------------- 

 
- Envolvimento da região periapical, com 
envolvimento de uma face lateral radicular, 
estendendo-se além do terço apical  
- Formato de “J” 
- Pode ser: 

- Parcial: Não apresenta comunicação 
com o periodonto (“Lesão em “J” parcial) 
- Total: Apresenta comunicação com o 
periodonto (“Lesão em “J” total) 

 
Indicativo de possível alteração: 
- Sistema principal + Fratura radicular 
- Sistema principal + Sistema lateral 
- Sistema principal + Perfuração radicular 
- Sistema principal + Perfuração lateral 
- Fratura radicular 
- Perfuração radicular 
- Perfuração lateral 
 
 
*Em caso de Lesão em “J” total, 
considerar: 
- Alteração de desenvolvimento: 

✔️ Sulco radicular acentuado 

- Doença periodontal 

✔️ Perda óssea alveolar localizada 
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QUADRO 1 - Checklist Interpretação Tomográfica Sistemática em endodontia (ITS-E) 

(continuação) 

Padrão 5 Fator associado 

Lesão em furca  
- Sistema lateral 

☐ Canal acessório (Lateral ou Cavo 

interradicular) 

    Avaliação da localização  

 
- Fratura radicular 

☐ Fratura radicular 

    Avaliação da localização  

    Avaliação da angulação 

    Avaliação do comprometimento radicular  

 
- Perfuração radicular 

☐ Perfuração radicular 

    Avaliação da localização  

 
- Perfuração lateral 

☐ Perfuração lateral 

    Avaliação da localização  

 
- *Alteração de desenvolvimento 

☐ Sulco radicular acentuado 

 
- *Doença periodontal  

☐ Perda óssea alveolar generalizada 

    Avaliação da severidade, 

correlacionando com as alterações 
observadas (usualmente a região de 
“furca”) 

☐ Perda óssea alveolar localizada 

    Avaliação do fator associado a perda 

óssea, correlacionando com as alterações 
observadas 

 
- Fator não determinado tomograficamente 

☐ Fator não determinado tomograficamente 

------------------------------------------------------------------------------ 

- Envolvimento da região de furca, podendo 
apresentar ou não comunicação periodontal 
 
Indicativo de possível alteração: 
- Sistema lateral 
- Fratura radicular 
- Perfuração radicular 
- Perfuração lateral 
 
 
*Em caso de comunicação periodontal, 
considerar: 
- Alteração de desenvolvimento: 

✔️ Sulco radicular acentuado 

- Doença periodontal 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

QUADRO 1 - Checklist Interpretação Tomográfica Sistemática em endodontia (ITS-E) 

(conclusão) 

Padrão 6 Fator associado 

Triangular, com comunicação periodontal  
- Fratura radicular 

☐ Fratura radicular 

    Avaliação da localização  

    Avaliação da angulação 

    Avaliação do comprometimento radicular  

 
- Perfuração radicular 

☐ Perfuração radicular 

    Avaliação da localização  

 
- Alteração de desenvolvimento 

☐ Sulco radicular acentuado 

    Avaliação da localização  

 
- Doença periodontal  

☐ Perda óssea localizada 

    Avaliação do fator associado a perda 

óssea, correlacionando com as alterações 
observadas 

 
- Fator não determinado tomograficamente 

☐ Fator não determinado tomograficamente 

 

 

 

- Formato triangular, com comunicação 
periodontal 
- Base do triângulo voltada para a porção 
coronária e ápice voltado para porção 
radicular 
 

 
Indicativo de possível alteração: 
- Fratura radicular 
- Perfuração radicular 
- Alteração de desenvolvimento: 

✔️ Sulco radicular acentuado 

- Doença periodontal 
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
Fonte: LODI-UEPG. 
   

4.2.3 Análise Estatística 

 

Os dados foram dispostos em planilha eletrônica Microsoft Excel (Santa Rosa, 

Califórnia, EUA) e analisados através de estatística descritiva, expressos em 

frequências absolutas, relativas, médias e desvio padrão. 

Os avaliadores foram submetidos previamente ao teste de kappa com 

coeficiente inter-avaliador e intra-avaliador de 0,916 e 0,828, respectivamente. 

A análise estatística foi realizada com a versão do SPSS® (Versão 21; SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA. A significância foi fixada em P valor de 0,05. Todos os dados 

paramétricos foram expressos como média e desvio padrão (DP). A concordância 

entre as medidas foi avaliada pelo kappa ponderado. 
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5 RESULTADOS  

 

A amostra total foi constituída de 67 exames de TCFC, sendo 28 do sexo 

masculino (média de idade de 46 anos ±11,9) e 39 do sexo feminino (média de idade 

de 43,4 anos ±12,8). O gênero dos indivíduos e a distribuição por faixa etária estão 

representados na tabela 1. Da amostra, foram analisados um total de 83 dentes, sendo 

46 na maxila, e 37 na mandíbula. 

 
TABELA 1 - Perfil da amostra referente a gênero e faixa etária. 

 Número (%) Média ± DP (em anos) 
Gênero Feminino 39 (58,2%) 43,4±12,8 

 Masculino 28 (41,8%) 46±11,9 
Faixa etária 18-30  11 (16,4%) 26,3±3,4 

 31-50  37 (55,2%) 42,5±4,5 
 51-70  17 (25,4%) 56,8±6,6 
 > 70  2 (3%) 77±7,1 

Total  67 (100%) 44,5±12,4 
Fonte: O autor. 
% referente ao n total da amostra. 

 

Considerando a prevalência de rarefações observadas a maxila apresentou 

maior prevalência com um total de 76 rarefações (54,3%) e o dente 26 foi acometido 

em 20 casos (26,31% da amostra em mandíbula). Na mandíbula, 63 rarefações 

(45,3%) foram detectadas e o dente 46 foi acometido em 28 casos (44,44% da 

amostra em mandíbula). Os dados relacionados a prevalência de rarefações 

(dente/arco) encontram-se representados na tabela 2. 

 

TABELA 2 - Prevalência de rarefações ósseas divididas em grupos dentários/arcos 
(continua) 

Arco Dente Número (%) 

Maxila 11 7 (5%) 

 12 5 (3,6%) 

 13 2 (1,4%) 

 14 5 (3,6%) 

 15 7 (5%) 

 16 12 (8,6%) 

 17 6 (4,3%) 

 21 5 (3,6%) 

 22 2 (1,4%) 

 23 - 

 24 2 (1,4%) 

 25 2 (1,4%) 

 26 20 (14,3%) 
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TABELA 2 - Prevalência de rarefações ósseas divididas em grupos dentários/arcos 
(conclusão) 

 27 1 (0,7%) 

Total maxila  76 (54,3%) 

Mandíbula 31 - 

 32 - 

 33 - 

 34 1 (0,7%) 

 35 2 (1,4%) 

 36 22 (15,8%) 

 37 3 (2,1%) 

 41 - 

 42 - 
 43 - 

 44 - 

 45 1 (0,7%) 

 46 28 (20,1%) 

 47 6 (4,3%) 

Total mandíbula  63 (45,3%) 

TOTAL   139 (100%) 

Fonte: O autor. 
% relativa referente ao n total de rarefações divididas em arcos (maxila/mandíbula) da amostra. 

 

A prevalência dos padrões de perda óssea foi feita diante da análise individual 

radicular em áreas que apresentavam rarefação óssea de origem endodôntica. Diante 

disso, das 122 raízes e 139 rarefações ósseas avaliadas, o padrão 1 de perda óssea 

do guia ITS-E foi o mais prevalente em 51 casos (36,7%), sendo mais encontrado na 

raiz mesial (20,1% da amostra total e 23,5% da amostra do padrão 1). Isolando a 

prevalência de rarefação, as raízes unirradiculares apresentaram maior porcentagem 

em relação à raiz mesial (23% raízes unirradiculares e 20,1% raiz mesiais em relação 

a amostra total), sendo estas mais encontradas dentro do Padrão 3. A prevalência 

detalhada dos padrões de perda óssea em relação às raízes avaliadas encontra-se 

no Gráfico 1, bem como a representação tomográfica de cada padrão ilustradas na 

Figura 2. 
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GRÁFICO 1 – Prevalência dos padrões de perda óssea com relação as raízes. 

 
Fonte: O autor. 
D: Distal. DV: Disto vestibular. F: Furca. M: Mesial. MV: Mesio vestibular. P: Palatino. U: Unirradicular. 
V: Vestibular. 

 

De acordo com a relação dos achados em fatores associados e padrões de 

perda óssea, o fator “Canal esperado e/ou supranumerário com falha na obturação” 

esteve presente em 36 (70,6%) dos 51 casos de rarefações enquadrados no padrão 

1. Esse mesmo fator associado também obteve prevalência maior no padrão 3 de 

perda óssea, presente em 17 (48,6%) dos 35 casos. A relação de frequência dos 

fatores associados encontra-se representados na Tabela 3. 

 

TABELA 3 - Relação de frequência absoluta dos fatores associados 

Fatores associados Frequência (n) 

Canal esperado e/ou 
supranumerário com falha na 
obturação 

53 

Canal esperado e/ou 
supranumerário não 
tratado/esquecido 

11 

Ramificação apical 12 

Canal acessório 13 

Fratura radicular 30 

Perfuração radicular 9 

Perfuração lateral 1 

Doença periodontal 1 

Fator não determinado 
tomograficamente 

9 

Fonte: O autor. 
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 Com relação a medida das perdas ósseas, pode-se perceber que a maior 

medida do tamanho da lesão foi encontrada no padrão 4, associadas aos fatores 

“fratura” e “perfuração”. A relação dos padrões presentes no ITS-E, fatores associados 

e medidas de parda óssea estão descritos na Tabela 5. 

Na análise paramétrica, para significância entre os tamanhos da lesão para 

os grupos: (1) Canal acessório; (2) Fratura; (3) Perfuração. Os resultados expostos na 

Tabela 4 indicam diferença estatística entre os Grupos 1-2 e Grupos 1-3. Não houve 

diferença entre os Grupos 2-3. 

 

TABELA 4 - Média e desvio padrão dos grupos: (1) Canal acessório; 
(2) Fratura; (3) Perfuração. Seguindo de teste Kappa (um critério) 

Média ± DP 

Canal acessório (1) 5,1mm±2,4 
Fratura (2) 7,5mm±2,8 
Perfuração (3) 9,6mm±3,5 

(p) 

Grupo 1 e 2 < 0,05 
Grupo 1 e 3 < 0,05 
Grupo 2 e 3 ns 

Fonte: O autor. 

 

Também foi observado que 61,6% dos dentes categorizados como Padrão 1 

e 3 nos fatores associados a "Canal esperado e/ou supranumerário não 

tratado/esquecido" e "Canal esperado e/ou supranumerário com falha na obturação" 

são representados por dentes molares. Além disso, entre os molares que 

apresentavam canais não localizados, 72,7% correspondiam à presença do segundo 

canal na raiz mésio-vestibular (MV2) não localizado/instrumentado, mas quando 

comparado a amostra total de rarefações, frequência foi de 5,7%. 
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TABELA 5 - Relação dos padrões de perda óssea e fatores associados. 

Padrão 
ITS-E 

Prevalência 
total 

Fatores associados Número  
(% 

relativa) 

Tamanho da lesão 
(mm) 

Média (mín-max) 

Padrão 1 51 
(36,7%) 

Canal esperado e/ou 
supranumerário não tratado/não 

localizado 

5 (9,8%) 4,00 (2,98-5,18) 

Canal esperado e/ou 
supranumerário com falha na 

obturação 

36 (70,6%) 3,55 (1,68-7,85) 

Ramificação apical 7 (13,7%) 4,06 (3,00-5,35) 

Fator não determinado 
tomograficamente 

3 (5,9%) 4,98 (2,80-7,05) 

Padrão 2 12 (8,6%) Canal acessório 6 (54,5%)  5,20 (3,09-9,23) 

Fratura radicular 3 (25%) 5,39 (3,1-7,12) 

Perfuração radicular 1 (9,1%) 7,56 

Perfuração lateral 1 (9,1%) 4,51 

Fator não determinado 
tomograficamente 

1 (9,1%) 7,01 

Padrão 3 35 (25,2%) Canal esperado e/ou 
supranumerário não tratado/ 

não localizado 

6 (17,1%) 3,79 (2,31-7,14) 

Canal esperado e/ou 
supranumerário com falha na 

obturação 

17 
(48,58%) 

4,47 (2,2-6,98) 

Canal acessório  7 (14,4%)  5,03 (1,94-8,81) 

Transposição do forame 0 (0,0%) - 

Ramificação apical  5 (13,8%)  6,01 (2,9-9,93) 

  Fator não determinado 
tomograficamente 

0 (0,0%) - 

Padrão 4 14 (10,1%) Fratura radicular 10 (71,4%)  9,50 (6,17-12,3) 

Perfuração radicular 2 (14,3%) 13,15 (12-14,3) 

Sulco radicular acentuado 0 (0,0%) - 

Doença periodontal 0 (0,0%) - 

  Fator não determinado 
tomograficamente 

2 (14,3%) 12 (10,0-14,0) 

Padrão 5 4 (2,9%) Canal acessório 0 (0,0%) - 

  Fratura radicular 0 (0,0%) - 

Perfuração radicular  
(face voltada para furca) 

4 (100%) 6,41 (4,95-7,64) 

Perfuração lateral 0 (0,0%) - 

Sulco radicular acentuado 0 (0,0%) - 

  Doença periodontal 0 (0,0%) - 

  Fator não determinado 
tomograficamente 

0 (0,0%) - 

Padrão 6 22 (15,8%) Fratura radicular 17 (77,3%)  6,60 (3,35-14,2) 

  Perfuração radicular 2 (9,1%) 7,03 (5,54-8,52) 

Sulco radicular acentuado 0 (0,0%) - 

  Doença periodontal 1 (4,5%) 5,01 

  Fator não determinado 
tomograficamente 

2 (9,1%) 7,22 (6,21-8,23) 

Padrão 7 1 (0,7%) Fator não determinado 
tomograficamente 

1 (100%) 8,05 

Fonte: O autor. 
% relativa referente a cada padrão ITS-E. 
 



34 
 

FIGURA 2 - Cortes de tomografia computadorizada de feixe cônico representando cada padrão de 
perda óssea. 

Fonte: O autor.  
A: Corte sagital (Padrão 1 do guia ITS-E). B: Corte sagital (Padrão 2 do guia ITS-E). C: Corte sagital 
(Padrão 3 do guia ITS-E). D: Corte sagital (Padrão 4 do guia ITS-E). E: Corte sagital (Padrão 5 do guia 
ITS-E). F:  Corte sagital (Padrão 6 do guia ITS-E). 
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6 DISCUSSÃO 

 

No nosso conhecimento, o presente trabalho foi o primeiro a propor uma 

padronização no perfil de perda óssea, buscando associação com fatores locais 

específicos relacionados ao insucesso e dificuldade técnica endodôntica. Neste 

contexto, este estudo poderá auxiliar a análise estruturada do exame tomográfico, 

diminuindo chances de falhas no diagnóstico. 

A maior prevalência, com relação aos padrões estabelecidos foram 

encontrados nos Padrões 1 e 3, nos quais, são caracterizados por terem ligação com 

o canal principal. Dentro desses padrões, vários estudos destacam a alta prevalência 

de rarefação óssea na região periapical de origem endodôntica provenientes de 

canais com falha na obturação52-55. Acredita-se que o diâmetro da ramificação e 

forame principal influenciam que ao mínimo conteúdo de tecido necrótico e 

preenchimento insuficiente levam a maior incidência de patologia apical56,57. Além 

disso, falhas que envolvam homogeneidade do preenchimento não podem ser 

visualizadas com confiabilidade em radiografias periapicais, como usualmente 

acontecem nas sessões finais do tratamento endodôntico por conta da sobreposição. 

Condição essa, que pode ser gerenciada com uso da TCFC58,59. 

Em contraste com o sistema de canal principal, o estudo revelou uma baixa 

prevalência de perda óssea associada aos canais laterais. Um achado particularmente 

interessante é a alta prevalência desses canais acessórios, como documentado no 

estudo de Ricucci e Siqueira (2010), onde foram observados em aproximadamente 

75% dos dentes avaliados. Apesar da frequência significativa, a razão pela qual as 

lesões de periodontite lateral associadas a essas ramificações não são comuns tem 

sido objeto de investigação em estudos, os quais sugerem que o diâmetro e a patência 

desses canais podem ser fatores determinantes60. 

Em um estudo conduzido por Xu et al. (2016) em molares, apenas 21% dos 

dentes apresentaram um diâmetro mínimo de 100 µm, tornando-os visíveis em 

tomografias computadorizadas de feixe cônico de alta resolução espacial. Por outro 

lado, a presença dessas ramificações laterais pode ser confirmada em radiografias 

periapicais quando o material obturador preenche essas estruturas, como descrito por 

Ricucci e Siqueira em 2010. Assim, a presença de canais laterais deve ser 

cuidadosamente analisada na presença de espessamentos localizados na superfície 

lateral da raiz, caracterizados neste estudo pelo padrão 2 de perda óssea. 
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Além disso, existe um debate sobre o impacto no periodonto lateral, sugerindo 

que apenas uma pequena proporção de canais acessórios, considerados "calibrosos" 

o suficiente, são capazes de desencadear periodontite lateral persistente. Em um 

estudo morfológico, o maior diâmetro observado em um dente molar era quase três 

vezes menor do que a média encontrada nos canais principais. Essa discrepância de 

tamanho entre os canais principais e os acessórios refletiu na diferença de prevalência 

de periodontite apical entre os Padrões 1/ 3 com o Padrão 2 relacionados ao sistema 

apical e lateral de raízes, respectivamente62-64. 

Neste contexto, é importante considerar o aumento na realização de exames 

tomográficos com indicação endodôntica para avaliação de fratura. No presente 

trabalho, o fator associado “fratura radicular” apresentou frequência de 21,6% dos 

insucessos endodônticos, porém quando a perda óssea se apresentava dentro dos 

padrões 4 e 6, a fratura se mostrou relevante, presente em 75% dos casos. 

O estudo realizado por Bueno et al (2021) aborda a associação de reabsorção 

e linhas de fratura, no qual a perda óssea ocorre de forma mais localizada e 

equidistante ao desenho da linha. Por esse motivo, o padrão de perda óssea se 

assemelha a uma perda angulada de formato triangular, podendo confundir com o 

aspecto imaginológico das doenças periodontais. Este estudo revela que os ângulos 

formados em fraturas são mais retos que os de doença periodontal, que costumam 

ser mais abertos. Em nossa avaliação, o mesmo critério foi seguido, além de 

considerar outros fatores que contribuem para a perda óssea de origem periodontal 

como cálculo radicular, inclinação dentária e outros fatores predisponentes66,67. 

Um ponto muito interessante observado em nossos resultados refere-se a 

dimensão de perda óssea associada a fratura e perfuração ser estatisticamente 

diferente do fator “canal acessório”, no qual observa-se médias de 7,5mm; 9,6mm e 

5,1mm para fraturas, perfurações e canais acessórios, respectivamente. Esse achado 

se mostrou relevante entre o grupo de canal acessório e fratura/perfuração (p<0,05) 

e sem diferença estatística entre os grupos perfuração e fratura. Esse tipo de resultado 

ainda não foi relatado na literatura, mas acredita-se que a extensão do fator etiológico 

gera repercussão equivalente no periodonto adjacente de forma equidistante ao 

epicentro (Bueno 2021). Por esse motivo, fraturas e perfurações que apresentam 

extensão maiores que canais acessórios geram perda óssea equivalente ao seu 

tamanho. 
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Tratando-se de canais não localizados, em uma pesquisa conduzida por 

Huumonen et al (2006), observou-se que em 22 de 27 casos, lesões periapicais 

estavam associadas à raiz mesiovestibular. Em outra investigação realizada por 

Carrion et al (2022), 63% dos canais MV2 não localizados apresentavam periodontite 

periapical.  

Nesse estudo, avaliou-se o MV2 em casos com repercussão óssea adjacente, 

resultando em uma frequência de 5,7% em relação ao total de rarefações detectadas. 

Embora esse resultado possa aparentar contradição com pesquisas que demonstram 

alta prevalência do MV2, sabe-se que esses estudos têm alto valor de 

heterogeneidade70. Tal fato pode ser justificado ainda que em canais quando 

confluentes (terminando em um único forame) e com o MV1 devidamente sanificado 

e preenchido, pode reduzir as chances do MV2 acarretar periodontite apical em 

comparação com canais mesiovestibulares com forames independentes71. 

Sendo assim, a utilização do checklist ITS-E é de extrema importância para 

padronização de estudos transversais na caracterização de perdas ósseas de origem 

endodôntica e como auxílio na análise sistemática de exames 3D, de forma ainda não 

relatada na literatura até o momento.  Estudos longitudinais combinados a dados 

clínicos e de imagem devem ser realizados para investigar as variáveis aqui 

estudadas e avaliar sua influência no estado periapical ao longo do tempo. Estes 

estudos servirão de base para contribuir na otimização do diagnóstico, tratamento e 

prognóstico de pacientes com lesões de origem endodôntica. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Entre os casos de rarefação óssea de origem endodôntica avaliados, 36,69% 

apresentaram-se com Padrão 1 de perda óssea de acordo com guia proposto no 

estudo, sendo que a raiz mesial de dentes posteriores inferiores o grupo mais 

prevalente desse Padrão. Assim como a alta porcentagem do fator associado “Canal 

esperado e/ou supranumerário com falha na obturação” (38,13%) associados aos 

Padrões 1 e 3 de perda óssea como mais prevalentes da pesquisa. 

A utilização do checklist ITS-E é de extrema importância para padronização 

de estudos transversais na caracterização de perdas ósseas de origem endodôntica 

e como auxílio na análise sistemática de exames 3D, de forma ainda não relatada na 

literatura até o momento. 

Estudos longitudinais combinados a dados clínicos e de imagem devem ser 

realizados para investigar as variáveis aqui estudadas e avaliar sua influência no 

estado periapical ao longo do tempo. Estes estudos servirão de base para contribuir 

na otimização do diagnóstico, tratamento e prognóstico de pacientes com lesões de 

origem endodôntica. 
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