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RESUMO 
 
 
 
O  objetivo  deste  trabalho  foi  comparar  a  acurácia  do  método 
radiográfico  periapical  digital  e  do  convencional  na  mensuração  de 
pequenas  reabsorções  radiculares  (RR)  apicais  simuladas.  Foram 
realizados  desgastes  apicais  em  40  incisivos  superiores  extraídos, 
reduzindo-se gradualmente  em  0,5, 1,0, 1,5  e 2 mm o comprimento  do 
longo  eixo  do  dente.  A  cada  desgaste  realizado,  foram  obtidos  a 
medida  real  do  incisivo,  com  o  auxílio  de  um  paquímetro  digital,  e  as 
radiografias com o filme convencional e o sensor de fósforo do sistema 
digital  DenOptix   pela  técnica  do  paralelismo,  resultando  em  um  total 
de  400 imagens.  Para  aproximar  o  experimento  das  condições  reais, 
durante a realização das radiografias, os dentes foram posicionados em 
um  alvéolo  dentário  de  um  crânio  seco,  sendo  este  conjunto 
posicionado sob uma caixa  de acrílico com  água,  para simular tecido 
mole. Após o treinamento de 3 avaliadores, com erro do método de 96% 
para a avaliação das radiografias convencionais (RC) e 97,8% para as 
radiografias  digitais  (RD),  as  mensurações  radiográficas  dos  dentes 
foram  realizadas  com  o  auxílio  de  paquímetro  digital  na  RC  e  régua 
digital  do  programa  Adobe  Photoshop®  na  RD,  podendo,  nestas 
últimas,  serem  utilizados  todos  os  recursos  disponíveis  do  programa 
para a sua avaliação (zoom, brilho, contraste, negativo e relevo). Teste 
não-paramétrico,  análise  de  variância  de  Freidman  (p  <  0,05), 
demonstrou  que  o  tamanho  da  imagem  radiográfica  do  dente  tanto  na 
RC  quanto  na  RD  foi  estatisticamente  maior  que  o  tamanho  real  do 
dente em todos os  tamanhos  de RR realizada. Além  disso, as  RR de 
1,0, 1,5, e 2,0 mm foram detectadas por ambas as RD e RC. Porém, as 
RR de  0,5  mm  somente  foram  diagnosticadas  por meio das RD. Pode-
se  concluir,  que  tanto  a  radiografia  digital  quanto  a  convencional 
mostraram  uma  imagem  ampliada  do  incisivo  superior  radiografado, 
com  aumento  de  2,79%  e  3,55%,  respectivamente,  em  relação  ao 
tamanho  real  do  dente.  As  RD  apresentaram  melhor  desempenho  na 
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mensuração de pequenas reabsorções radiculares externas apicais (0,5 
mm) quando comparadas com as RC. 
 
Palavra-chave:  reabsorção  radicular,  radiografia  dentária,  radiografia 
dentária digital. 
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ABSTRACT 
 
 
The  aim of  this study  was  to  compare  the accuracy of  the  digital 
periapical  radiographic  and  the  conventional  methods  in  measuring 
small  simulated  apical  root  reabsorptions  (RR).  Apical  wear  was 
performed  on  40  extracted  maxillary  incisors,  gradually  reducing  the 
length of the long axis of the tooth  by 0.5, 1.0, 1.5 and 2 mm. At every 
stage  of  wear  performed,  the  real  measurement  of  the  incisor  was 
obtained  with  the  aid  of  a  digital  pachymeter,  and  radiographs  with 
conventional film, and with  the phosphorous sensor  of  the DenOptix 
digital  system  by  the  parallelism  technique, resulting  in  a  total  of  400 
images.  To  approximate  the  experiment  to  real  conditions,  the  teeth 
were  placed  in  the  dental  alveolus  of  a  dry  cranium,  and  this  set  was 
placed  on  an  acrylic  box  with  water  to  simulate  soft  tissue,  while 
radiographs were taken. After training 3 assessors, with a 96% error of 
method for assessing the conventional radiographs (CR) and 97,8% for 
digital  radiographs  (DR),  the  radiographic  measurements of  the  teeth 
were made with the aid of  a digital pachymeter for CR,  and the Adobe 
Photoshop® program digital ruler for DR; it being possible to use all the 
resources  available  in  the  program  to  assess  the  latter  (zoom, 
brightness, contrast, negative and relief). The non-parametric, Freidman 
analysis  of  variance  test  (p  <  0.05),  demonstrated  that  the  size  of  the 
radiographic  image of the tooth, both  in  CR  and  DR  was  statistically 
bigger than the real size of the tooth in all the sizes of RR obtained. In 
addition, the RR of 1.0, 1.5, and 2,0 mm were detected by both DR and 
CR. But the 0.5 mm RR were only diagnosed by means of DR. It could 
be concluded that both digital and conventional radiography  showed an 
enlarged  image  of the radiographed  maxillary incisor, with 2.79% and 
3.55%  increase  respectively,  in  relation  to  the  real  size  of  the 
tooth.  The  DR  presented  better  performance  in  measuring  small 
external apical root reabsorptions (0.5 mm) when compared with CR.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
A  reabsorção  radicular  dentária  é  caracterizada  por  perda  da 
estrutura  mineralizada  da  raiz  do  dente.  Este  processo  de  reabsorção 
pode ser definido  como fisiológico,  quando ocorre em dentes decíduos 
que se encontram em processo de esfoliação; ou patológico, quando a 
reabsorção  radicular  acomete  dentes  permanentes  (CONSOLARO, 
2002). 
A reabsorção radicular externa apical apresenta-se correlacionada 
com  vários  fatores  etiológicos  como:  lesão  infecciosa  periapical, 
doença  periodontal  (BREZNIAK  &  WASSERSTEIN,  2002b),  trauma 
dentário  (MALMGREN  et  al.,  1982;  BREZNIAK  &  WASSERSTEIN, 
2002b),  dentes reimplantados (MALMGREN  et  al.,  1982).  Os traumas 
oclusais  constantes  resultantes  do  bruxismo,  onicofagia  crônica  e 
interposição  lingual  em  pacientes  com  mordida  aberta  podem  causar 
extensas  áreas de reabsorção radicular inflamatória radicular externa 
apical (HARRIS & BUTLER, 1992). 
Além  disso,  uma  alta  taxa  de  prevalência  e  incidência  de 
reabsorção  radicular  apical  externa  em  pacientes  tratados 
ortodonticamente vêm sendo relatadas em diversos estudos (NEWMAN, 
1975; LEVANDER e MALMGREN, 1988; LINGE e LINGE, 1991; BLAKE, 
WOODSIDE,  PHARAOH,  1995;  BREZNIAK  e  WASSERSTEIN,  2002a; 
BREZNIAK  e  WASSERSTEIN,  2002b;  HARTSFIELD,  EVERETT,  AL-
QAWASMI,  2004).  Na  maioria  dos  casos,  este  tipo  de  reabsorção  é 
mínimo e sem significado clínico (LEVANDER e MALMGREN, 1988).  
Porém, mesmo com freqüência baixa, mas  significativa, de  10  a 
20%,  a  movimentação  ortodôntica  pode  causar  danos  extremos  e 
irreversíveis à raiz dentária, como a reabsorção radicular apical externa 
severa. Este grau de reabsorção apresenta um encurtamento exagerado 
do comprimento do dente, com redução do comprimento total da raiz 
higida maior que 2 mm, podendo chegar até 1/3 da mesma (LEVANDER 
e MALMGREN, 1988).  
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O dente que possui  reabsorção  radicular apical externa  severa  e 
o  comprimento  restante  total  da  sua  raiz  é  menor  ou  igual  a  9  mm, 
apresenta  maior  risco  de  ter  mobilidade  dentária  (LEVANDER  e 
MALMGREN, 2000). Como a estabilidade de um dente é de fundamental 
importância  para  se  obter  função  oclusal  adequada  (LEVANDER  & 
MALMGREN,  2000),  este  tipo  de  reabsorção  radicular  pode 
caracterizar-se como uma  conseqüência  indesejável da movimentação 
ortodôntica  (BREZNIAK  e  WASSERSTEIN,  2002a;  BREZNIAK  e 
WASSERSTEIN,  2002b).  Portanto,  o  tratamento  ortodôntico,  nestes 
casos,  encontra-se  em  estado  limítrofe  entre  o  bom  relacionamento 
custo (reabsorção radicular) – benefício (função e estética oclusal) e a 
iatrogenia (CONSOLARO, 2002).  
Conseqüentemente,  faz-se  necessário  identificar  o  paciente  de 
alto risco para desenvolvimento da reabsorção radicular apical externa 
severa e, concomitantemente, diagnosticar precocemente esta lesão. O 
diagnóstico precoce da reabsorção radicular induzida ortodonticamente 
permitirá  revisar  os  objetivos  e  procedimentos  do  tratamento 
ortodôntico  em  execução  (CAPELLOZA  FILHO  et  al.,  2002),  com  o 
intuito de prevenir o desenvolvimento de lesões radiculares mais sérias 
e graves ao final do tratamento, influenciando, assim, no prognóstico 
final do caso (CLASEN e AUN, 2001).  
Entretanto,  segundo  Levander,  Malmgren  e  Eliasson  (1994),  é 
impossível  predizer  o  risco  de  um  paciente  desenvolver  reabsorção 
radicular  externa  apical  severa  antes  de  se  iniciar  o  tratamento 
ortodôntico.  Isto  acontece  porque  os  fatores  etiológicos,  deste  tipo  de 
lesão,  são  variados  e,  muitas  vezes, peculiares de  cada  indivíduo  que 
não  podem  ser  identificados  previamente,  como  fatores  fisiológicos 
variados,  bem  como  a  genética.  Desta  forma,  cada  paciente  pode 
responder  ao  tratamento  ortodôntico  de  forma  diferente  e  individual, 
dependendo  do conjunto  de  fatores etiológicos que  estejam  causando 
este  tipo  de  lesão  radicular.  Por  isso,  o  risco  do  paciente  em 
desenvolver  esta  lesão  no  final  do  tratamento  ortodôntico  deve  ser 
identificado  após  os  6  primeiros  meses  do  início  desta  terapêutica 
(LEVANDER e MALMGREN, 1988). 
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Como  as  reabsorções  radiculares  apicais  externas  induzidas 
ortodonticamente  em  estágios  precoces  não  apresentam  sinais  ou/e 
sintomas clínicos (CAPELLOZA FILHO et al., 2002), o paciente de risco 
de desenvolver este tipo de lesão em grau severo deve ser identificado 
por meio de controle radiográfico nos primeiros seis meses do inicio do 
tratamento ortodôntico  (LEVANDER  e MALMGREN, 1988;  BREZNAIK  e 
WASSERSTEIN, 2002b).  
A  radiografia  periapical  com  filme  convencional  é  o  elemento 
diagnóstico  mais  comumente  utilizado  para  detecção  de  reabsorção 
radicular externa (BORG et al., 1998). Entretanto,  acredita-se que as 
imagens  radiográficas  convencionais  apresentam  algumas  limitações, 
como  na  detecção  das  reabsorções  radiculares  externas  de  pequeno 
diâmetro e aquelas localizadas nas superfícies vestibulares ou linguais. 
Nota-se,  então,  a  restrição  do  exame  radiográfico  convencional  em 
detectar este tipo de lesão precocemente (ANDREASEN et al., 1987). 
Em  1989,  com  o  surgimento  das  imagens  radiográficas  digitais, 
expectativas  foram  criadas  em  relação  à  obtenção  de  diagnósticos 
imaginológicos  mais  sensíveis  e  específicos  em  diversas  áreas  da 
Odontologia. Isto aconteceu, pois os sistemas digitais possibilitaram ao 
operador manipular as imagens  de forma a facilitar o diagnóstico.  As 
imagens  digitais  podem  ser  ampliadas,  transformadas  em  forma 
negativa, sofrer alteração de contraste e brilho, colorização da imagem 
e  pseudo  3D  (relevo).  Além  disso,  medidas  lineares  e  angulares 
também podem ser obtidas por meio de ferramentas dos softwares dos 
sistemas  digitais,  tão  bem,  quanto  quantificar  os  tons  de  cinza 
existente  (densidade  óptica)  em  uma  determinada  área  radiográfica 
(WENZEL  e  GRÖDAHL,  1995;  SARMENTO,  PRETTO,  COSTA,  1999; 
WENZEL, 2000; CLASEN e AUN, 2001).  
Mesmo  com  diversos  recursos  tecnológicos  oferecidos  pelo 
sistema  radiográfico  digital,  questiona-se  a  acurácia  deste  método 
diagnóstico em diversas áreas da Odontologia. Por isso, alguns estudos 
(BORG et al., 1998; CLASEN e AUN, 2001; WESTPHALEN et al., 2004) 
comparativos  entre  imagem  radiográfica  digital  e  convencional  no 
diagnóstico de  reabsorção radiculares externas simuladas  vêm sendo 
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realizados.  Os resultados  mostraram  que  o  diagnóstico  da  reabsorção 
radicular externa na sua face vestibular ou lingual, in vitro, por meio da 
radiografia  digital  direta,  apresentou  desempenho  melhor  (CLASEN  e 
AUN, 2001; WESTPHALEN et al., 2004); ou similar (BORG et al., 1998) 
em relação ao filme convencional.  
A reabsorção radicular apical externa induzida ortodonticamente 
pode  ser  quantificada por  meio de  imagens  radiográficas  periapicais. 
Para  tanto,  é  necessário  que  radiografias  padronizadas  sejam 
realizadas antes e após a movimentação ortodôntica, e, em seguida, o 
comprimento  total  do  dente  seja medido  em  cada imagem. A diferença 
positiva existente entre o tamanho do dente antes e após o movimento 
ortodôntico  corresponde  à  quantidade  de  reabsorção  radicular 
conseqüente desta terapêutica. Com base nesta metodologia, Haiter et 
al.  (2001)  realizaram  um  estudo  in  vitro  comparando  a  eficácia  dos 
sistemas  radiográficos  digitais  de  placa  de  fósforo  Digora   e 
DenOptix  com  filme  convencional  na  mensuração  da  reabsorção 
radicular  externa  apical  simulada,  com  reduções  de  2  mm  e  4  mm  do 
comprimento total  da  raiz.  Concluiu-se  que  os  sistemas radiográficos 
digitais  possuíram  alta  exatidão  na  mensuração  do  comprimento  do 
dente  com  reabsorção  radicular  externa  apical,  mostrando-se 
superiores aos filmes convencionais. 
Porém, a identificação destas lesões de tamanhos menores que 2 
mm é de importante valor  na prática ortodôntica, já que reabsorções 
externas  apicais  induzidas  ortodonticamente  precisam  ser 
diagnosticadas  o  mais  precocemente  possível  para  prevenir  o 
desenvolvimento  de  lesões  mais  graves  no  final  do  tratamento.  Por 
isso,  a  realização,  deste  trabalho,  tem  como  objetivo  comparar  o 
método  radiográfico  convencional  com  o  digital  direto  no  diagnóstico 
precoce de reabsorção radicular apical externa simulada em  incisivos 
superiores.  Para  tanto,  a  metodologia  de  confecção  das  reabsorções 
radiculares que foi empregada, neste estudo, confeccionou lesões com 
dimensões  menores  que  as  encontradas  na  literatura  vigente,  com 
reduções radiculares apicais variando de 0,5 mm até 2 mm.  
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2 PROPOSIÇÃO 
 
 
2.1 Proposição geral  
 
 
•  Comparar  a  efetividade  dos  sistemas  radiográficos  digitais  e 
convencionais  no  diagnóstico  precoce  da  reabsorção  radicular 
apical externa simulada em incisivos superiores. 
 
 
2.2 Proposições específicas 
 
 
•  Verificar se existe diferenças entre os tamanhos reais dos dentes 
medidos  no  seu  longo  eixo  e  as  respectivas  mensurações  nas 
radiografias convencionais e digitais.  
 
•  Verificar  qual  sistema  radiográfico,  digital  ou  convencional, 
obteve  melhor  reprodutibilidade  do  tamanho  real  do  dente  na 
imagem radiográfica, nas diferentes dimensões das reabsorções 
radiculares apicais externas simuladas e no dente hígido. 
 
•  Verificar  se  os  sistemas  radiográficos,  convencional  e  digital, 
conseguem  detectar  reabsorção  radicular  externa  simulada  no 
ápice de incisivos superiores de tamanhos diferentes. 
 
•  Verificar  qual  sistema  radiográfico,  digital  ou  convencional, 
obteve melhor desempenho na detecção de diferentes dimensões 
das reabsorções radiculares apicais externas simuladas. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
3.1 Artigo 1: 
 
 
RADIOGRAFIA  DIGITAL  NO  DIAGNÓSTICO  DA  REABSORÇÃO 
RADICULAR EXTERNA - UMA REVISÃO DA LITERATURA 
   
 
ALBUQUERQUE, Silvana Rodrigues de* 
MANZI, Flávio Ricardo** 
MAZZIEIRO, Ênio Tonani*** 
 
 
RESUMO 
 
 
A  reabsorção  radicular  externa  consiste  em  uma  das 
complicações  indesejadas  do  tratamento  ortodôntico.  O  diagnóstico 
precoce desta lesão é imprescindível para se evitar danos severos e 
irreversíveis à raiz dentária no final do movimento dentário. A detecção 
desta  reabsorção  radicular  externa  deve  ser  realizada  por  meio  de 
imagens radiográficas,  já  que  a  mesma  não  apresenta  sinal  e  sintoma 
clínico.  Entretanto,  as  radiografias  convencionais  não  conseguem 
diagnosticar  precocemente  este  tipo  de  lesão  radicular.  Com  o 
surgimento das radiografias digitais, expectativas foram criadas quanto 
ao  aperfeiçoamento  do  radiodiagnóstico  das  reabsorções  radiculares 
externas.  O  objetivo  da  realização  deste  trabalho  foi  obter  um 
levantamento bibliográfico  com o  intuito de  sugerir um  protocolo para 
obtenção  das radiografias,  seja ela digital ou  convencional, utilizadas 
para  o  diagnóstico  das  reabsorções  radiculares  externas,  bem  como, 
apresentar os sistemas radiográficos digitais disponíveis no mercado, 
listando  suas  vantagens  e  desvantagens  em  relação  ao  sistema 
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radiográfico  convencional,  e,  por  fim,  descrever  como  a  imagem 
radiográfica  digital  pode  auxiliar  no  diagnóstico  de  reabsorções 
radiculares externas. 
 
Palavra-chave:  reabsorção  radicular,  radiografia  dentária  digital, 
radiografia dentária 
 
 
ABSTRACT 
 
 
External root reabsorption is one of the undesirable complications 
of  orthodontic  treatment.  Early  diagnosis of  this lesion is  imperative  in 
order  to  avoid  severe  and  irreversible  damage  to  the  tooth  root  at  the 
end  of  tooth  movement.  This  external  root  reabsorption  must  be 
detected by means of radiographic images, since it presents no clinical 
sign and symptom. However, conventional radiographs are incapable of 
making an early diagnosis of this type of root lesion. The appearance of 
digital  radiographs created  expectations  with  regard to improvement  in 
radiodiagnosis  of  external  root  reabsorptions.  The  aim  of  doing  this 
work  was  to  obtain  a  bibliographic  survey,  with  the  intention  of 
suggesting  a  protocol  for  obtaining  either  digital  or  conventional 
radiographs, used for diagnosing external root reabsorptions, as well as 
to  present  the  digital  radiographic  systems  available  on  the  market, 
listing  their    advantages  and  disadvantages  in  comparison  with  the 
conventional radiographic system, and lastly, to describe how the digital 
radiographic image may help to diagnose external root reabsorptions. 
 
Key-Words:  root  resorption,  digital  dental  radiographs,  dental 
radiographs. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
As  reabsorções  radiculares  externas  representam  uma  das 
complicações  indesejadas  que  podem  ocorrer  após  um  trauma, 
transplante dentário (BORG et al. 1998) ou movimento ortodôntico dos 
dentes  (NEWMAN,  1975;  BORG  et  al.  1998).  Especialmente  durante  o 
tratamento ortodôntico, as reabsorções radiculares externas devem ser 
diagnosticadas precocemente com o intuito de restabelecer metas para 
o tratamento, visando a evitar danos radiculares maiores ao final desta 
terapêutica (CAPELOZZA FILHO et al., 2002). 
O diagnóstico da reabsorção radicular externa deve ser realizado 
por  meio  de  imagens  radiográficas,  já  que  esta  lesão  não  apresenta 
sinais  e  sintomas  clínicos,  a  menos  que  se  encontre  em  estágio 
avançado  de  destruição  radicular  (WESTPHALEN  et  al.,  2004). 
Entretanto,  as  radiografias  convencionais  apresentam  limitações  no 
diagnóstico de lesões radiculares pequenas (ANDREASEN et al., 1987; 
CHAPNICK,  1989).  Com  o  surgimento  das  radiografias  digitais,  alguns 
trabalhos (BORG et al., 1998; CLASEN e AUN, 2001; WESTPHALEN et 
al.,  2004)  vêm  sendo realizados,  objetivando comparar a  eficácia  das 
radiografias  digitais  com as  das  convencionais  no diagnóstico  precoce 
das reabsorções radiculares incipientes, o que aumentaria a segurança 
dos tratamentos ortodônticos. 
Independentemente  do  tipo  de  sistema  radiográfico  (digital  ou 
convencional)  utilizado  para  diagnosticar  a  reabsorção  radicular 
externa,  é  imprescindível  obter  uma  radiografia  de  qualidade,  sem 
distorções, que reproduza com fidelidade o tamanho e a forma do dente 
radiografado. Para tanto, é necessário que o ortodontista saiba indicar 
corretamente  a  técnica  radiográfica  (intrabucal  ou  extrabucal; 
paralelismo X bissetriz) que proporcione imagens mais adequadas para 
o diagnóstico destas lesões.   
Por  isso,  o  objetivo  do  presente  estudo  foi  realizar  um 
levantamento  bibliográfico,  estabelecendo  o  melhor  protocolo  para 
obtenção  das  radiografias  utilizadas  para  o  diagnóstico  das 
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reabsorções  radiculares  externas;  descrevendo  os  sistemas 
radiográficos  digitais  disponíveis  no  mercado,  bem  como  suas 
vantagens  e  desvantagens  em  relação  ao  sistema  radiográfico 
convencional;  e  mostrando  como  a  imagem  radiográfica  digital  pode 
auxiliar no diagnóstico de reabsorções radiculares externas. 
  
 
REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
PROTOCOLO  DE  OBTENÇÃO  DE  RADIOGRAFIAS  PARA  O 
DIAGNÓSTICO DAS REABSORÇÕES RADICULARES 
 
 
A  radiografia  representa  o  método  de  diagnóstico  mais 
comumente  utilizado  para  detectar  a  presença  de  reabsorções 
radiculares externas (CHAPNICK, 1989). Com este propósito, a imagem 
radiográfica deve reproduzir com fidelidade a forma e tamanho do dente 
radiografado (ALMEIDA et al., 2000). Torna-se necessário, então, que a 
radiografia  apresente  máxima  nitidez  e,  consequentemente,  seja  rica 
em  detalhes  (HAITER  NETO,  MONTEBELO  FILHO,  CARNEIRO,  1996), 
além de apresentar grau de densidade e contraste médio.  
  Para  se  obter  imagens  radiográficas,  com  alta  nitidez,  é 
necessário  que  os  fatores  de  ampliação  das  mesmas  sejam 
controlados,  já  que  a  nitidez  de  uma  radiografia  está  diretamente 
relacionada  à  sua  magnificação  (HAITER  NETO,  MONTEBELO  FILHO, 
CARNEIRO, 1996). Existem alguns fatores que podem interferir no grau 
de  distorção  de  uma  imagem  radiográfica:  a  técnica  radiográfica,  se 
intrabucal  (periapical)  ou  extraoral  (panorâmica)  (SAMESHIMA  e 
ASGARIFAR,  2001),  na  técnica  radiográfica  periapical,  se  esta  for 
conforme  o  princípio  do  paralelismo ou da bissetriz, a distância  foco-
filme, a  distância  objeto-filme,  o  tamanho  da  área  focal  dos  diferentes 
aparelhos  de  raios  X,  o  grau  de  inclinação  formado entre  o  objeto  e  o 
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filme, o grau de inclinação que os feixes de raios X incidem no objeto e 
no filme (HAITER NETO, MONTEBELO FILHO, CARNEIRO, 1996). 
Enquanto  as radiografias  panorâmicas  apresentam imagens com 
ampliações de que podem chegar a até 35% do tamanho real do objeto 
radiografado  (WYATT  e  FARMAN,  1995),  as  radiografias  periapicais 
mostram  magnificações  menores,  variando  de  3%  a  5%  (LARHEIM  e 
EGGEN,  1979;  HAITER  NETO,  MONTEBELO  FILHO,  CARNEIRO, 
1996). Isto implica  imagens radiográficas periapicais  mais  nítidas  que 
as  panorâmicas,  proporcionando  visualização  de  detalhes  mais 
apurados  do  contorno  do  dente (HAITER  NETO,  MONTEBELO  FILHO, 
CARNEIRO, 1996). 
Desta  forma,  a  técnica  periapical  tem  se  mostrado  superior  a 
panorâmica no  diagnóstico  de  reabsorções radiculares  externas.  Estes 
dados  foram  comprovados  pelo  estudo  realizado  por  Sameshima  e 
Asgarifar  (2001),  o  qual  mostrou  que  a  imagem  da  radiografia 
panorâmica pode superestimar em 20% ou mais a quantidade de perda 
radicular  após  a  movimentação  ortodôntica  em  comparação  com  a 
imagem da radiografia periapical. 
Existem  duas  técnicas  intrabucais  que  são  utilizadas  para  a 
obtenção  de radiografias periapicais:  a técnica  do  paralelismo e a da 
bissetriz. Alguns estudos (LARHEIM e EGGEN, 1979; MANSON-HING e 
BHAKDINARONK,  1981)  comprovam  que  as  imagens  radiográficas 
obtidas  com  a  técnica  do  paralelismo  apresentam  melhores  resultados 
na  mensuração  de  comprimentos  de  dentes  e  limas  endodônticas  do 
que  as  imagens  realizadas  pela  técnica  da  bissetriz.  O  diagnóstico 
quantitativo  da  reabsorção  radicular  externa  apical  induzida 
ortodonticamente pode ser realizado a  partir da comparação entre  as 
medidas  do  comprimento  total  do  dente,  antes  de  se  iniciar  o 
tratamento  ortodôntico  e  após  a  movimentação  ortodôntica  do  mesmo. 
Portanto,  como  se trata  de  realizações  de  medidas  sobre  as  imagens 
radiográficas, a técnica do paralelismo deve ser indicada para obtenção 
das radiografias destinadas ao diagnostico destas lesões.  
A  ampliação  de  uma  imagem  radiográfica  pode  também  ser 
reduzida  quando  se  utiliza  a  técnica  do  paralelismo  com  a  distância 
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foco/filme  padrão.  No  estudo  realizado  por  Haiter  Neto,  Montebelo 
Filho,  Carneiro  (1996),  foi  constatado  que  o  aumento  da  imagem  do 
objeto a uma distância foco-filme de 20 cm foi de 12,5%, e foi reduzido 
para 3% quando utilizada a distância foco-filme de 40 cm.  
 
 
SISTEMA RADIOGRÁFICO DIGITAL 
 
 
A  imagem  digital  é  composta  de  uma  seqüência  de  dígitos 
binários  (0  e  1),  que  se  transformam  em  pequenos  quadrados, 
denominados  pixel.  O  agrupamento  de  diversos  pixel  resulta  na 
formação  da  imagem  digital.  Por  isso,  pode afirmar-se  que o  pixel é o 
elemento básico da imagem digital (MACHADO, LEITE, SOUKI, 2004). 
A  radiografia  digital  consiste  em  uma  imagem  digital  que  foi 
produzida por um aparelho de raios X. O dígito binário de cada pixel de 
uma  radiografia  digital  representa  um  tom  de  cinza  que  será 
determinado de acordo com densidade estrutural do objeto radiografado 
(WATANABE et al., 1999). 
Inicialmente, a imagem radiográfica digital era obtida apenas pela 
digitalização  da  radiografia  convencional,  isto  é,  por  meio  de  uma 
câmera  de  vídeo,  scanner  ou  máquina  fotográfica  digital,  sendo 
denominadas  de  radiografia  digital  indireta  (WENZEL  e  GRÖDAHL, 
1995). Uma vez digitalizada, a imagem poderia ser analisada por meio 
de  softwares  domésticos  como  o Adobe  Photoshop®  e  o  Corel  Draw® 
(WATANABE et al., 1999). 
Com o aperfeiçoamento tecnológico, a imagem radiográfica digital 
pôde  ser  adquirida  diretamente  na  boca  do  paciente,  e  receberam  a 
denominação  de  radiografia  digital  direta  (KASHIMA,  1995; WENZEL  e 
GRÖDAHL,  1995).  O  processo  de  obtenção  desta  radiografia  é  similar 
ao da radiografia convencional. O aparelho de raios  X centesimal e as 
técnicas  radiográficas  utilizados  são  os  mesmos  para  estes  dois 
sistemas radiográficos. A diferença encontra-se na substituição do filme 
radiográfico pelo sensor digital sensível aos raios X e no modo em que 
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os  mesmos  são  processados  para  obtenção  da  imagem  radiográfica 
final (WENZEL e GRÖDAHL, 1995).  
No sistema radiográfico convencional, os cristais de prata do filme 
são  sensibilizados  pela  radiação  X,  obtendo-se  uma  imagem 
radiográfica latente. Dessa forma, por meio de processamento químico, 
estes cristais de prata sofrem redução, formando a imagem radiográfica 
convencional (SARMENTO, PRETTO, COSTA, 1999). 
No sistema radiográfico digital direto, este processo de aquisição 
da  imagem  digital  é  característico  de  cada  tipo  de  sistema  digital 
disponível  no  mercado.  Existem,  atualmente,  dois  tipos  de  sistema 
digital direto: o CCD/CMOS e o de  Armazenamento de fósforo. Estes 
sistemas se diferenciam pela presença ou não de um cabo ligado ao 
sensor  digital  e  pela  estrutura  e  composição  dos  mesmos. 
(SARMENTO, PRETTO, COSTA, 1999; WENZEL e GRÖDAHL, 1995).  
O  sistema  digital  direto  CCD/CMOS  utiliza-se  do  sensor 
radiográfico  semicondutor  cristalino,  denominado  CCD/CMOS,  o  qual 
apresenta  um  cabo  ligado  diretamente  a  um  computador.  Este  tipo  de 
sensor  possui  um  tamanho  semelhante  ou  menor  ao  do  filme 
convencional. Quando os sensores  CCD das marcas RadioVisioGraphy 
(RVG;  Trophy  Radiology,  Inc.,  Marietta,  GA)  e  CDR  (Schick 
Technologies  Inc.,  USA)  são  expostos  aos  raios  X,  esta  radiação  é 
transformada  em  luz  por  meio  de  uma  placa  cintiladora.  Esta  luz  é 
transmitida  para  o  CCD  por  meio  de  fibras  ou  lentes  ópticas.  Em 
seguida,  uma  carga elétrica é criada e, então, este sinal analógico é 
convertido  em  informações  digitais  (dígitos  binários),  formando  a 
imagem  radiográfica  digital.  Como  o  sensor  encontra-se  ligado  ao 
computador por um cabo, esta imagem é disponibilizada imediatamente 
no monitor do computador. Já  os sensores CCD das  marcas Sens-A-
Ray  (Regam  Medical Systems  AB,  Sundsvall,  Sweden)  e  Visualix/Vixa 
(Gendex  Dental  System, Milano,  Italy) são sensibilizados  diretamente 
pelos  raios X, não  necessitando  da  presença de  luz  para aquisição  da 
imagem digital (WENZEL e GRÖDAHL, 1995).  
O sistema radiográfico digital direto de armazenamento de fósforo 
é  composto  por  um  sensor  digital  que  não  apresenta  nenhum  fio 
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adicionado a sua estrutura, assemelhando-se à forma e ao tamanho do 
filme  radiográfico  convencional.  A  estrutura  deste  sensor  digital 
consiste  de  uma placa  de  fósforo  fotoestimulável  e  uma  placa  de  aço, 
posicionadas  entre  duas  camadas  de  proteção  (KASHIMA,  1995; 
WENZEL e GRÖDAHL, 1995).  
Quando  este  tipo  de  sensor  digital  é  exposto  à  radiação  X,  os 
cristais  de  fósforos  contidos  em  sua  estrutura  são  sensibilizados. 
Então, uma imagem radiográfica é formada e mantida em estado latente 
na  placa  de  fósforo,  até  que  ela  seja  processada,  como  nos  filmes 
convencionais. Para aquisição desta  imagem radiográfica, o sensor é 
introduzido num scanner próprio. Em seguida, as placas de fósforo são 
escaniadas por um laser He-Ne e a energia dos raios X estocadas nos 
cristais  de  fósforo  são  eliminadas  na  forma  de  luz  azul  fosforescente. 
Este sinal óptico azul fosforescente é captado por um fotomultiplicador 
e  em  seguida  é  transformado  em  um  sinal  elétrico.  O  sinal  elétrico, 
então,  é  convertido  em  sinal  digital  por  um  transformador 
analógico/digital, e a imagem é apresentada no monitor do computador 
(KASHIMA, 1995; WENZEL e GRONDAHL, 1995). 
O  Digora  Optime  (Soredex/Orion  Corp.,  Helsinki,  Finland)  e  o 
DentOptix  (Gendex  Dental  Systems,  Milan,  Italy)  são  exemplos  de 
sistemas digitais fotoestimuláveis disponíveis no mercado (SARMENTO, 
PRETTO, COSTA, 1999; WENZEL e GRÖDAHL, 1995). 
Ambos os sitemas radiográficos digitais diretos, CCD/CMOS e de 
armazenamento de  fósforo,  apresentam  vantagens  e  desvantagens  ao 
compará-los entre si. O tempo de aquisição da imagem final é menor ao 
se  utilizar  o  sistema  CCD/CMOS,  já  que  a  imagem  radiográfica  é 
formada instataneamente após a exposição aos raios X, enquanto que o 
sensor  a  base  de  fósforo  precisa  previamente  ser  escaneado  para 
obtenção da imagem, durando em torno de 20 segundos a 3 minutos 
(KASHIMA, 1995; WENZEL e GRÖDAHL, 1995).    
O sistema digital direto CCD/CMOS apresenta como desvantagem 
a estrutura física do seu sensor digital. Ele é inflexível e muito mais 
espesso  que  um  filme  radiográfico,  o  que  causa  desconforto  para  o 
paciente.  Além  disso,  o  sensor  CCD  possui  um  cabo  aderido  a  sua 
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estrutura, o qual dificuta a manipulação e posicionamento do mesmo na 
cavidade bucal  do paciente no momento da realização  da  radiografia. 
Estes aspectos negativos anterioremente citados não são observados 
no sistema de armazenamento de fósforo, pois o seu sensor é flexível, 
fino  (1.6mm)  e  não  possui  cabo,  semelhante  ao  filme  radiográfico, 
resultando  em  melhor  conforto  para  o  paciente  e  facilidade  para 
posicionamento do  mesmo na cavidade bucal (WENZEL, FRANDSEN, 
HINTZE, 1999).  
A escala dinânica  de  um  sistema radiográfico  é  a  amplitude de 
exposição  a    radiação  X,  dentro  da  qual  um  sistema  pode  oferecer 
imagens em condição  de  diagnóstico.  Quando  um sistema  radiográfico 
possui  uma  ampla  escala  dinâmica,  significa  que,  independente  do 
tempo  de  exposição (muito  alto ou  muito  baixo), a imagem adiquirida 
apresenta  uma  qualidade  aceitável  para  análise  clinica  (COWEN, 
WORKMAN,  PRINCE,  1993).  Por  exemplo,  o  sistema  digital  de 
armazenamento  de  fósforo  Digora  possui  uma  ampla escala dinânica 
(LIM,  LOH,  HONG,  1996),  podendo  ter  seu  sensor  irradiado  tanto  com 
tempo  de  0,02  segundos  ou  até  mesmo  com  o  de  2,32  segundos,  e 
mesmo  assim,  são  obtidas  imagens  visíveis  (LIM,  LOH,  HONG,  1996). 
Ao  contrário  das  placas  de  fósforo,  os  sensores  CCD  e  os  filmes 
convencionais  apresentam uma  escala dimânica  estreita (BORG  et al., 
1998). Assim,  com  o  uso  de  filmes  convencionais  ou  sensor  CCD  é 
necessário  que  o  tempo  de  exposição  à  radiação  X  seja  seguido 
rigorosamente para que as imagens obtidas sejam adequadas para o 
diagnóstico (VELDERS, SANDERINK, VAN DER STELT, 1996).  
Devido  a estas  características  anteriormente mencionadas,  pode 
afirmar-se  que  utilizando-se  da placa de  fósforo  é possível  reduzir em 
53%  a  dose  de  radiação  em relação  ao  filme  convencional  (LIM,  LOH, 
HONG, 1996).  
Quando se compara as imagens produzidas pelo sistema digital 
direto  CCD  com  as  do  sistema  de  armazenamento  de  fósforo,  nota-se 
que  o  sistema  de  armazenamento  de  fósforo  gera  imagem  com  menor 
noise (ruído) (KASHIMA, 1995) e maior qualidade, sendo comparável ao 
filme convencional (KASHIMA, 1995; OLIVEIRA,1999). 
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VANTAGENS  E  DESVANTAGENS  DOS  SISTEMAS  RADIOGRÁFICOS 
CONVENCIONAL E DIGITAL 
 
 
A redução da dose de exposição do paciente à radiação X sem 
alteração  na  qualidade  da  imagem  radiográfica  é  a  vantagem  mais 
significativa  do  sistema  digital  direto  ao  se  comparar  com  o  filme 
radiográfico  convencional  (WENZEL  e  GRÖDAHL,  1995;  BORG  et  al. 
1998). A  dose  de  raios  X  necessária  para  sensibilizar  o  sensor  digital 
de  armazenamento  de  fósforo  é  1/3  ou  metade  da  utilizada  para  os 
filmes  convencionais  Ektaspeed  da  Kodak  (Eastman  Kodak  Co.) 
(KASHIMA, 1995). Velders, Sanderink, Van Der Stelt (1996) mostraram 
que ao se reduzir o tempo de exposição dos sensores foto-estimuláveis 
a  95%  do  tempo  necessário  para  sensibilizar  o  filme  convencional 
Ektaspeed,  medidas  do  comprimento  de  limas  endodônticas  de  calibre 
025’’ e 020’’ e das raízes  de pré-molares  na imagem digital  puderam 
ser  realizadas  com  a  mesma  precisão  que  as  medidas  obtidas  nos 
filmes convencionais. 
Além  disso,  a  redução  no  tempo  entre  a  exposição  e  a 
interpretação  da imagem é um  outro  benefício oferecido pela  imagem 
digital  direta  (WENZEL  e  GRONDAHL,  1995).  A  imagem  digital  do 
sistema CCD é adquirida instantaneamente após a exposição aos raios 
X,  enquanto  que,  no  sistema  digital de  armazenamento  de  fósforo,  os 
sensores  de  fósforo  são  escaneados  durante  aproximadamente  20 
segundos  para  cada  sensor,  dependendo  da  resolução  usada  para 
capturar  a  imagem  (KASHIMA,  1995;  WENZEL  e  GRONDAHL,  1995). 
Desta  forma,  ambos  os  sistemas  digitais  diretos  eliminam  a  fase  de 
processamento  químico  do  filme  convencional  para  obtenção  da 
imagem final, tornando este processo mais rápido.  
A  eliminação  do  processamento  químico  das  imagens  promove 
também  benefícios  ambientais. A  abolição  das  soluções  reveladoras  e 
fixadoras  resulta  na  redução  da  contaminação  da  água  (WENZEL  e 
GRÖDAHL, 1995). 
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Um  outro  aspecto  a  ser  comparado  entre  os  sistemas 
radiográficos digital e convencional é o número de repetições devido a 
execução  de  erros  durante  o  processo  de  obtenção  da  imagem 
radiográfica.  Com  o  sistema  radiográfico  digital,  ocorre  redução  do 
número  de  repetições  em  comparação  ao  sistema  radiográfico 
convencional,  quando  os  erros  estão  relacionados  ao  processamento 
das imagens. Isto acontece porque o processamento químico dos filmes 
convencionais pode resultar em imagens veladas, com machas e brilho 
e  contrastes  inadequados,  enquanto  que  estas  alterações  não  existem 
ou  podem  ser  melhoradas  nas  imagens  digitais,  por  meio  de 
manipulações das mesmas (WENZEL, 2000).  
Entretanto,  quando  os  erros  radiográficos  estão  relacionados  a 
posicionamento e localização do  filme/ sensor digital  no momento da 
exposição aos raios X, a redução do número de repetições obtidas com 
o sistema digital CCD não é evidente. Isto é devido a dificuldade em se 
posicionar os sensores digitais  com o cabo  na  boca do  paciente, além 
destes apresentarem sua área ativa com dimensões menores que um 
filme convencional periapical e serem rígidos (VERSTEEG et al., 1998). 
Já  o  sensor  do  sistema  digital  de  armazenamento  de  fósforo  não 
apresenta este problema, pois a sua dimensão e forma são similares ao 
filme convencional (WENZEL, 2000). 
Além disso,  o  programa do sistema digital disponibiliza algumas 
ferramentas para manipulação da imagem com o objetivo de melhorar a 
qualidade  diagnóstica,  atendendo  as  necessidades  do  examinador. 
Pode citar-se a inversão positivo/negativo, colorização, relevo (pseudo-
tridimensão),  zoom,  ou  mudança  de  brilho  e  contraste  (SARMENTO, 
PRETTO,  COSTA,  1999;  WENZEL  e  GRÖDAHL,  1995).  Medidas 
lineares,  angulares, quantificar os  tons de cinza existente (densidade 
óptica)  também  são  possíveis  de  serem  realizadas  por  meio  dos 
softwares de sistemas digitais (WENZEL, 2000). 
Entretanto,  os  sistemas  digitais  disponíveis  no  mercado  ainda 
apresentam um  custo  financeiro  muito  alto,  sendo,  sem  dúvidas  uma 
desvantagem apresentada pelos sistemas digitais diretos. 
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IMAGEM  RADIOGRÁFICA  DIGITAL  NO  DIAGNÓSTICO  DE 
REABSORÇÕES RADICULARES EXTERNAS 
 
 
A obtenção de uma imagem radiográfica periapical de qualidade é 
um princípio básico para aquisição de um diagnóstico mais apurado da 
reabsorção  radicular  externa.  Porém,  mesmo  realizando  radiografias 
com  filme  convencional  com  alto  padrão  de  qualidade,  este  sistema 
radiográfico  apresenta  limitações  no  diagnóstico  de  lesões  radiculares 
pequenas (CHAPNICK, 1989).  
Estudos  in  vitro  mostraram que  reabsorções radiculares  externas 
pequenas  (0,6  mm  de  diâmetro),  confeccionadas  com  broca  esférica 
nas faces vestibular, lingual e proximais (distal e mesial), nos  terços 
apical,  medial,  e  cervicais  da  raiz,  não  foram  visualizadas  nas 
radiografias  com  filme  convencional  (ANDREASEN  et  al.,  1987; 
CHAPNICK,  1989).  Desta  forma,  as  radiografias  convencionais  não 
foram  adequadas  para  a  realização  do  diagnóstico  precoce  destas 
lesões radiculares (ANDREASEN et al., 1987; CHAPNICK, 1989). 
Além  disto,  Andreasen  et  al.  (1987)  relatam  que  não  existe 
diferença  na  capacidade  de  visualização,  nas  radiografias 
convencionais,  das  lesões  radiculares  localizadas  nos  terços  apical, 
médio  e  cervical.  Entretanto,  nas  faces  vestibular  e  lingual,  as 
reabsorções  radiculares  externas  simuladas  são  difíceis  de  serem 
detectadas  quando  comparadas  aquelas  localizadas  nas  faces 
proximais  (mesial  e  distal)  das  raízes,  com  o  mesmo  sistema 
radiográfico.  
As modificações das angulações horizontais dos cilindros de raios 
X  proporcionam  melhores  diagnósticos  das  reabsorções  radiculares 
externas  simuladas  (ANDREASEN  et al.,  1987).  Entretanto, um  estudo 
similar  contradiz  esta  afirmação,  relatando  não  haver  diferença  na 
visualização  destas  lesões  radiculares  quando  se  modifica  esta 
angulação horizontal (CHAPNICK, 1989).   
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Com o surgimento  das radiografias digitais diretas,  no mercado, 
foram  criadas  grandes  expectativas  de  aperfeiçomento  do 
radiodiagnóstico das reabsorções radiculares externas pequenas,  que 
não  são  diagnósticadas  pelas  radiografias  convencionais.  Isto  é 
justificado  pela  possibilidade  de  manipulação  das  imagens 
radiográficas  digitais  por  meio  das  ferramentas  disponibilizadas  nos 
softwares. Segundo Andreasen et al. (1987), o aumento do contraste da 
imagem  radiográfica  proporciona  melhor  dagnóstico  das  reabsorções 
radiculares  externas  simuladas.  Esta  alteração  da  imagem  é  mais 
facilmente  obtida  com  a  imagem  digital,  já  que  a  radiografia 
convencional é uma imagem estática. 
O  zoom  é  uma  ferramenta  para  a  manipulação  da  imagem 
radiográfica digital muito interessante para ser utilizada no diagnóstico 
das  reabsorções  radiculares  externas.  O  uso  desta  ferramenta 
possibilita  que  estruturas  sejam  aumentadas  de  tamanho, 
proporcionando  visualização  de  pequenos  detalhes.  No  entanto,  esta 
ferramenta deve ser utilizada com  cautela, já que uma diminuição da 
nitidez é observada quando a imagem é muito aumentada. Além disso, 
a própria imagem  radiográfica digital  já pode ser  gerada  em tamanhos 
maiores  (2 x), comparando-se com a imagem convencional (CLASEN e 
AUN, 2001).  
Mesmo  com  todas  estas  possibilidades  de  manipulação  da 
imagem  digital,  é  necessário  que  este  sistema  radiográfico  promova 
imagens nas  quais o  valor diagnóstico seja  comparável  ou  melhor  que 
as imagens do filme convencional (KASHIMA, 1995).  
Diversos  estudos  (BORG  et  al.,  1998;  CLASEN  e  AUN,  2001; 
WESTPHALEN  et  al.,  2004)  in  vitro  foram  realizados  comparando  os 
sistemas digitais diretos com os filmes convencionais no diagnóstico de 
reabsorção  radicular  externa  simulada.  A  profundidade  das  lesões 
radiculares  confeccionadas  com  broca  apresentaram-se  semelhantes 
em todos os estudos, variando de 0,5mm até 1,0mm, sendo localizadas 
nas faces  vestibular e proximais e nos terços apical,  médio e cervical. 
No  estudo  realizado  por  Borg  et  al.  (1998),  foi  observado  que    o 
sistema digital CCD (Sens-A-Ray), o sistema digital de armazenamento 
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de  fósforo  (Digora)  mostraram  desempenho  semelhante  aos  filmes 
convencionais  no  diagnóstico  das  reabsorções  radiculares  simuladas, 
mesmo  alterando  o  brilho  e  contraste  das  imagens  digitais.  Estes 
autores afirmam  que o  maior benefício  oferecido pelo sistema digital, 
principalmente o de armazenamento de fósforo, é a redução da dose de 
raios  X  em  75%,  e  não  necessariamente  a  melhora  na  acurácia 
diagnóstica.  
Entretanto,  Clasen  e  Aun  (2001)  e  Westphalen  et  al.  (2004) 
relatam  que  o  maior  número de acertos na detecção  das  reabsorções 
radiculares  externas  foi  observado  quando  o  avaliador  utilizou  das 
radiografias  digitais  CCD  (RVG  Trophy  ou  DRS-  Digital  Radiographic 
Sensor)  ao  invés  da  radiografia  convencional,  independente  da 
manipulação  das  imagens  por  meio  de  recursos  dos  software  e  do 
tamanho  da  lesão.  Porém,  as  reabsorçoes  radiculares  de  tamanho 
maior foram mais facilmente diagnósticadas que as menores em ambos 
os  sitemas  radiográficos  digital  e  convencional  (BORG  et  al.,  1998; 
WESTPHALEN et al., 2004) 
Os  softwares  dos  sistemas  radiográficos  digitais  disponibilizam 
também  a  ferramenta  régua  para  mensuração  de  medidas  lineares. 
Então,  surgiu  o  questionamento  sobre  o  potencial  destas  imagens 
digitais  em  mensurar  o  comprimento  dentário,  objetivando  quantificar 
as reabsorções radiculares externas apicais com maior precisão que as 
radiografias convencionais.  Assim,  Haiter et al. (2001) compararam a 
eficácia dos sistemas radiográficos digitais  de placa de  fósforo Digora 
e  DenOptix  e  filme  convencional  na  mensuração  da  reabsorção 
radicular externa simulada de 2 e 4 mm. Foi permitido que o observador 
alterasse brilho/ contraste da imagem digital, e utilizasse da ferramenta 
zoom e régua digital.  Os autores concluíram  que os  sistemas digitais 
possuem uma alta exatidão na mensuração do comprimento do  dente 
com  reabsorção  radicular  externa  apical,  mostrando-se  superior  ao 
filme convencional. 
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CONCLUSÃO 
 
 
Baseado  na  literatura,  sugere-se  que  a  radiografia  periapical 
realizada  com  a  técnica  do  paralelismo,  distância  ponto  focal-filme  de 
40  cm  e  cilindro  longo  seja  utilizada  para  o  diagnóstico  das 
reabsorções radiculares externas.  
A expectativa de  se obter um  sistema radiográfico que  produza 
imagens com qualidade semelhante ao filme convencional e ao mesmo 
tempo  reduza  significantemente  a  dose  de  exposição  do  paciente  à 
radiação  X  foi  atendida  com  o  surgimento  do  sistema  radiográfico 
digital.    Entretanto,  o  custo  financeiro  para  aquisição  deste  sistema  é 
ainda muito elevado.  
A manipulação da imagem digital no diagnóstico das reabsorções 
radiculares externas pode ser  considerada  uma vantagem  apresentada 
por  este  sistema  radiográfico.  Porém,  estas  ferramentas  devem  ser 
utilizadas  com  cautela  para  que  não  ocorra  redução  da  nitidez  da 
imagem. 
Estudos in vivo devem ser realizados para comparar a acurácia 
diagnóstica  dos  sistemas  digitais  e  convencionais  na  detecção  de 
reabsorções radiculares externas. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
  O  presente  estudo  foi  executado  somente  após  sua  aprovação 
pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  PUC  Minas  (CAAE 
0059.0.213.000-06) (Anexo A). 
 
 
4.1 Material 
 
 
4.1.1 Instrumentais e equipamentos utilizados 
 
 
•  Aparelho  de  raios  X  GE  1000  (General  Eletric  Company, 
Milwaukee, Wisconsin, USA) 
•  Sensores digitais à base de fósforo do sistema Digital DenOptix , 
tamanho  nº  2  (41  x  31,2  x  1,0  mm)  (Gendex  Dental  Systems, 
Milan, Italy); 
•  Barreiras  plásticas  para  sensores  digitais  (Gendex  Dental 
Systems, Milan, Italy); 
•  Scanner  do  sistema Digital  DenOptix   (Gendex Dental Systems, 
Milan, Italy); 
•  Software  Adobe  Photoshop   6.0  (Adobe  Systems,  San  Jose, 
USA); 
•  Software SAS de estatística 3.0 (SAS Inc., Cary, USA); 
•  Filmes  radiográficos  periapicais  Kodak  Ektaspeed  plus  (Eastman 
Kodak Company, Rochester, N. Y.); 
•  Dispositivo de acrílico padronizador; 
•  Processadora  automática  Gendex  GXP  Dental  X-Ray  Processor 
(Des Plaines, IL, USA); 
•  Paquímetro  digital  com  pontas  secas,  com  precisão  de  0,1  mm 
(Canadá Inc., Mitutoyo, Canadá). 
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•  Broca cilíndrica ponta diamantada n. 3145 (KG Sorensen Indústria 
e Comércio Ltda, Barueri, Brasil); 
•  Monitor de computador LG, tela  plana,  17  polegadas, resolução 
1024  X  768,  256  cores  (LG  Eletronics  de  São  Paulo  Ltda, 
Taubaté, Brasil);  
•  Negatoscópio; 
•  Caneta de retroprojetor (1,0 mm); 
•  Lupa de aumento de 2X; 
•  Resina  acrílica  fotopolimerizável  3M  Filtek™  Z250  (3M  do  Brasil 
Ltda, Sumaré, Brasil); 
•  Resina  acrílica  autopolimerizável  JET  (Clássico,  São  Paulo, 
Brasil);  
•  Silicone  de  condensação  denso  Silon  2  APS  Denso  (Detsply 
Indústria e Comercio Ltda, Petrópolis, Brasil); 
•  Catalisador  concentrado  para  Silicone  de  condensação  Silon  2 
APSC (Detsply Indústria e Comercio Ltda, Petrópolis, Brasil). 
 
 
4.1.2 Amostra 
 
 
A  amostra  para  o  presente  estudo  consistiu  de  40  incisivos 
supeiores,  resultando  na  obtenção  de  400  radiografias.  Este  dentes 
foram coletados em Clínicas Odontológicas e nos ambulatórios da PUC 
Minas, após extração indicada dos mesmos. Estes incisivos superiores 
apresentavam  raízes  hígidas  e  com  morfologia  normal,  sem 
dilacerações  radiculares  e  ou  curvaturas. As  coroas  dos  incisivos  que 
se  apresentavam  cavitadas,  devido  a  cárie,  foram  restauradas  com 
resina  fotopolimerizável  3M  Filtek™  Z250  (3M  do  Brasil  Ltda,  Sumaré, 
Brasil),  que,  na  radiografia,  proporcionou  uma  imagem  radiopaca, 
devolvendo,  assim,  a  anatomia  dentária  perdida.  Estas  restaurações 
foram  realizadas  por  causa  da  necessidade  de  ser  obter  uma  imagem 
radiográfica do dente com coroa íntegra, já que, durante a análise das 
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radiografias  do  presente  estudo,  pontos  de  referência  foram 
encontrados  na  coroa  do  dente  para  realização  de  medidas  do 
comprimento dentário. 
 
 
4.2 Métodos 
 
 
Este  estudo  foi  executado  em  2  fases.    Na  primeira,  o 
comprimento  longitudinal  real  dos  incisivos  superiores  hígidos  foi 
mensurado  por  meio  de  paquímetro  digital  de  pontas  secas,  com 
precisão de 0,1 mm (Canadá Inc., Mitutoyo, Canadá), sendo este valor 
adotado  como  padrão  ouro  deste  estudo.  Em  seguida,  cada  incisivo 
superior  foi  radiografado  utilizando  tanto  o  filme  convencional, quanto 
uma placa de fósforo do sistema digital DenOptix .  
Na  segunda  fase,  desta  pesquisa,  as  reabsorções  radiculares 
externas foram simuladas no ápice radicular de cada dente. Para tanto, 
o  ápice  foi  desgastado  com  broca,  reduzindo  o  comprimento  total 
longitudinal da unidade dentária, gradualmente, 0,5 mm, 1,0 mm, 1,5 
mm  e  2,0  mm.  A  cada  alteração  realizada,  os  incisivos  eram 
radiografados novamente com filme convencional e sensor de fósforo 
do  sistema  digital  DenOptix  (FIG.  1),  resultando  em  um  total  de  400 
imagens  radiográficas,  que  foram  distribuídas  em  grupos  e  estão 
apresentadas na Figura 2. 
 
 
Figura  1:  Radiografia  do  incisivo  com  diferentes  graus  de  reabsorção  radicular 
externa  apical  simulada:  (A)  Incisivo  sem  desgaste  apical;  (B)  Incisivo  com 
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reabsorção  radicular  externa  apical  simulada  de  0,5  mm;  (C)  Incisivo  com 
reabsorção  radicular  externa  apical  simulada  de  1,0  mm;  (D)  Incisivo  com 
reabsorção  radicular  externa  apical  simulada  de  1,5  mm;  (E)  Incisivo  com 
reabsorção radicular externa apical simulada de 2,0 mm. 
 
 
 
 
Figura 2: Organograma apresentando distribuição da amostra 
 
 
4.2.1  Protocolo de medição do  comprimento longitudinal dentário 
real 
 
   
O  comprimento  longitudinal  real  dos  incisivos  superiores  foi 
mensurado  duas  vezes  por  2  avaliadores,  por  meio  de  paquímetro 
digital de pontas secas com precisão de 0,1 mm (Canadá Inc., Mitutoyo, 
Canadá).  A  média  destas  medidas  resultou  na  distância  longitudinal 
80 RADIOGRAFIAS 
DOS DENTES HÍGIDOS 
SEM REABSORÇÃO 
RADICULAR

 

 

80 RADIOGRAFIAS 
DOS DENTES COM 
ENCURTAMENTO RADICULAR 
 

DE 0,5mm 
80 RADIOGRAFIAS 
DOS DENTES COM 
ENCURTAMENTO RADICULAR 
 

DE 1mm 
80 RADIOGRAFIAS 
DOS DENTES COM 
ENCURTAMENTO RADICULAR 
 

DE 1,5mm 
80 RADIOGRAFIAS 
DOS DENTES COM 
ENCURTAMENTO RADICULAR 
 

DE 2mm 
40 RADIOGRAFIAS CONVENCIONAIS 
40 RADIOGRAFIAS DIGITAIS 
400 
RADIOGRAFIAS 
DOS 40 
INCISIVOS 
SUPERIORES 
40 RADIOGRAFIAS CONVENCIONAIS 
40 RADIOGRAFIAS DIGITAIS 
40 RADIOGRAFIAS CONVENCIONAIS 
40 RADIOGRAFIAS DIGITAIS 
40 RADIOGRAFIAS CONVENCIONAIS 
40 RADIOGRAFIAS DIGITAIS 
40 RADIOGRAFIAS CONVENCIONAIS 
40 RADIOGRAFIAS DIGITAIS 




[image: alt]  51
 

verdadeira  do  dente,  adotando  este  valor  como  padrão  ouro  deste 
estudo. 
Com  o  intuito  de  se  padronizar  o  posicionamento do paquímetro 
sobre o dente para realização destas medidas, uma linha “a” foi traçada 
sobre o longo eixo da unidade dentária, com caneta de retroprojetor de 
ponta fina (1,0 mm). Esta linha “a” foi formada pela união de 2 pontos, 
sendo um incisal coronário (IC) e outro apical radicular (AR) (FIG. 3). O 
ponto  incisal  coronário  foi  localizado  na  borda  incisal  da  coroa  do 
incisivo.  Para  identificá-lo,  uma  linha  “b”  formada  pelos  pontos  da 
borda mesial  (M) e distal (D)  mais oclusal e lateral  possível  do terço 
incisal  da  coroa  foi  traçada  sobre  o dente  (FIG. 4). Em  seguida,  uma 
terceira  linha  “c”  foi  desenhada  na  metade  dessa  linha  “b”  e 
perpendicular  a  ela,  até  cruzar  com  a  borda  incisal  do  incisivo, 
identificando então o ponto incisal coronário (FIG. 4). O segundo ponto, 
apical radicular, foi localizado na porção mais apical do ápice radicular 
(FIG. 4). Desta forma, no  momento  da  mensuração  do dente, a haste 
vertical do paquímetro foi posicionado paralelo a esta linha traçada com 
suas  pontas  situadas  sobre  os  pontos  incisal  coronário  e  apical 
radicular.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura  3: Linha “a” foi formada pela união de 2 pontos, sendo um incisal coronário 
(IC) e outro apical radicular (AR). 
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Figura  4:  Pontos  e  linhas  utilizados  para  padronizar  o  posicionamento  do 
paquímetro: Ponto mesial (M), ponto  distal  (D), linha “b” (formada  pela  união  dos 
pontos  M  e  D),  linha  “c”  (perpendicular  a  metade  da linha  “b”,  incidindo  na  borda 
incisal do dente), ponto incisal coronário (IC), ponto apical radicular (AR). 
 
 
4.2.2 Protocolo para obtenção das imagens radiográficas  
 
 
Primeiramente, foi realizado um estudo piloto com a finalidade de 
determinar o  kV  e  mA   que o aparelho  de  raios  X operou durante toda 
pesquisa.  Além  disso,  objetivou-se,  também,  selecionar  o  tempo  de 
exposição em que o filme e a placa de fósforo que foram sensibilizados 
no  presente estudo.  Para  tanto,  foram realizadas diversas radiografias 
convencionais  e  digitais,  utilizando  uma  escala  de  densidades  e 
variando o kV de 60 a 75; mA de 10 e 15; e tempo de exposição de 0,1 
s  a  0,8  s.  Dentre  estas  imagens,  foi  selecionada  a  que  melhor 
apresentou  os  parâmetros  radiográficos  de  qualidade,  como  mínima 
distorção,  máxima  nitidez  e  grau  médio  de  densidade  e  contraste, 
conhecendo  então  os  valores  do  kV,  mA  e  tempo  de  exposição 
adequados para serem utilizados neste experimento. 
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No  presente  estudo, todas  as  radiografias  foram  realizadas  por 
um  único  operador  e  aparelho  de  raios  x  GE  1000  (General  Eletric 
Company, Milwaukee, Wisconsin, USA), operando a 65 kV, 10 mA, com 
filtro  de  alumínio  de  1,5  mm  de  espessura.  O  tempo  de  exposição 
utilizado  para  sensibilização dos filmes  convencionais  foi  de  0,40 s e 
dos sensores de fósforo de 0,20 s. 
Para  aproximar  o  experimento  das  condições  da  cavidade  bucal, 
durante a obtenção das radiografias convencionais e digitais, o incisivo 
foi posicionado no alvéolo de um bloco ósseo da pré-maxila extraído de 
um crânio seco. Além disso, o bloco ósseo/incisivo foi posicionado sob 
um  recipiente  de  acrílico  de  2  cm  de  altura  contendo  água  no  seu 
interior, para atenuação dos feixes de raios X, simulando na imagem a 
presença do tecido mole sobreposto (FIG. 5) (BORG et al. 1998).  
 
 
 
Figura  5: Bloco ósseo e incisivo (A) posicionado sobre um cilindro de acrílico de 2 
cm de altura contendo água (B) para simulação de tecido mole. 
 
A  técnica  radiográfica  do  paralelismo  foi  realizada  de  forma 
padronizada  com  o  auxilio  de  um  dispositivo  em  acrílico  (PONTUAL, 
2005)  (FIG.  6).  Este  dispositivo  proporcionou  a  padronização  da 
distância foco-filme e foco-sensor em 40 cm e permitiu uma incidência 
perpendicular  do  feixe  de  raios  X  ao  seu  plano  inferior,  no  qual 
filme/placa foi colocado. O bloco ósseo/incisivo foi posicionado sobre o 
filme/placa.  Acima  do  bloco  ósseo/incisivo  encontrava-se  o  recipiente 
de  acrílico  contendo  água.  O  cilindro  do  aparelho  de  raios  X  foi 
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colocado sobre o recipiente de água. Como este recipiente encontrava-
se  paralelo  ao  plano  inferior  do  dispositivo  de  acrílico,  o  feixe  de 
radiação  incidia perpendicularmente ao plano inferior do dispositivo de 
acrílico,  e,  consequentemente,  do  filme  radiográfico  ou  sensor  digital, 
obtendo-se uma técnica radiográfica do paralelismo adequada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6: Dispositivo de acrílico para padronização da técnica do paralelismo: plano 
inferior  do  dispositivo  de  acrílico  (A),  bloco  ósseo/incisivo  (B),  recipiente  de 
acrílico contendo água (C), cilindro do aparelho de raios X (D). 
 
Para assegurar a existência do paralelismo do incisivo em relação 
ao  dispositivo  de  acrílico  e  filme  radiográfico/  sensor  digital,  a  face 
inferior do  bloco ósseo da  pré-maxila foi  recoberta  com resina  acrílica 
autopolimerizável JET (Clássico, São Paulo, Brasil) para criar uma base 
plana  e  estável,  evitando  básculas  quando  este  objeto  foi  posicionado 
sobre o plano do dispositivo de acrílico.  
Além  disso,  o  alvéolo  desta  pré-maxila  foi  preenchido  com 
silicone de condensação denso Silon 2 APS Denso (Detsply Indústria e 
Comercio Ltda, Petrópolis, Brasil) em processo de polimerização, e em 
seguida,  o  incisivo  foi  introduzido  neste  alvéolo,  posicionando  o  seu 
longo  eixo  paralelo  à  borda  inferior  do  bloco  ósseo  (FIG.  7). 
Consequentemente, o incisivo manteve-se na posição paralela ao plano 
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inferior  do  dispositivo  de  acrílico  e  filme/  sensor  digital  de  forma 
estável. 
 
 
 
Figura 7: Vista frontal do  incisivo fixado no alvéolo (A). Vista lateral do longo eixo 
do  incisivo posicionado paralelo  ao filme ou ao sensor digital e fixado no  alvéolo 
com silicone de condensação (B)   
 
 
4.2.2.1 Processamento dos filmes radiográficos convencionais 
 
 
O  processamento  dos  filmes  radiográficos  convencionais  foi 
realizado  pela  processadora  automática  Gendex  GXP  Dental  X-Ray 
Processor (Des Plaines, IL, USA), sendo de importância na garantia da 
qualidade  e  padronização  das  imagens.  Os  parâmetros  radiográficos 
básicos de qualidade, como mínima distorção, máxima nitidez e grau 
médio de densidade e contraste, foram observados.  
 
 
4.2.2.2  Escaneamento dos sensores de fósforo digitais 
 
 
  Os sensores de fósforo digital foram escaneados pelo scanner 
do  sistema Digital  DenOptix
.  Este  aparelho apresenta  um  tambor no 
qual foram acopladas as placas de fósforo para leitura. Um número de 
A 
B
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10  placas  de  fósforo  foram  escaneadas  simultaneamente,  durando  em 
torno de 2 minutos e 22 s. Em seguida, as imagens foram exportadas e 
armazenadas em formato TIFF, operando na resolução de 300 dpi, com 
tamanho do pixel de 85 X 85 µm, matriz de 485 x 367 pixels com 8 bits 
para quantificação dos níveis de cinza e resolução espacial de 6 lp/mm 
(ALMEIDA et al., 2000). 
 
 
4.2.3  Protocolo  para  simulação  da  reabsorção  radicular  externa 
apical 
 
 
As  reabsorções  radiculares  externas  foram  simuladas  pela 
remoção progressiva do tecido mineralizado no ápice radicular de cada 
incisivo  superior,  por  meio  de  broca  cilíndrica  acoplada  a  um 
micromotor em  baixa rotação. Para isto, o incisivo com raiz íntegra foi 
removido  do  alvéolo  e  o  desgaste  no  seu  ápice  radicular  foi  realizado 
gradualmente até alcançar uma redução de 0,5 mm do seu comprimento 
longitudinal real. Em seguida, este dente foi reposicionado no alvéolo e 
novamente  radiografado  com  filme  convencional  e sensor  de fósforo, 
seguindo o mesmo protocolo anteriormente relatado.    
O  protocolo de posicionamento do  paquímetro  sobre  o dente  foi 
adotado mais uma vez para determinar a quantidade exata (0,5 mm) de 
desgaste executado no ápice radicular do incisivo. Desta forma, valores 
reais  do  comprimento  longitudinal  deste  dente,  após  a  confecção  da 
reabsorção apical, foram obtidos, sendo estes adotados, também, como 
padrão ouro.   
O preenchimento do alvéolo com silicone de condensação não só 
mantinha  o dente  na posição  paralela  ao filme  desejada,  assim como 
permitia  que  o  incisivo  pudesse  ser  removido  e  recolocado  no  alvéolo 
quantas  vezes  fossem  necessárias  para  confecção  das  reabsorções 
radiculares apicais simuladas, sem alterar seu posicionamento.  
Este procedimento foi repetido mais 3 vezes, após o comprimento 
longitudinal real do dente com raiz íntegra ser desgastado 1,0 mm, 1,5 
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mm e 2 mm.  Desta forma, a cada desgaste apical realizado na  raiz do 
incisivo,  novas  radiografias  dos  mesmos  foram  realizadas  com  filme 
convencional e sensor de fósforo. 
   
 
4.3 Avaliação das imagens radiográficas 
 
 
Após  obtenção  das  radiografias,  o comprimento longitudinal  total 
do  dente  foi  mensurado  nas  imagens  radiográficas  digitais  e 
convencionais  para posteriormente  ser  comparado  com o  valor  real do 
dente.  Esta  avaliação  foi  realizada  por  3  examinadores,  sendo 
executada  duas  vezes,  com  intervalo  de  1  mês,  em  um  ambiente  com 
penumbra.   
O  comprimento  longitudinal  total  do  dente  sobre  a  imagem 
radiográfica  foi  obtido  a  partir  da  mensuração  da  distância  de  dois 
pontos:  o  incisal  coronário  (IC)  e  o  apical  radicular  (AR).  O  ponto 
incisal  coronário foi  localizado na borda incisal da coroa do incisivo. 
Para identificá-lo, uma linha MD, formada pelos pontos da borda mesial 
(M) e distal (D) mais oclusal e lateral possível do terço incisal da coroa, 
foi  traçada  sobre  a  imagem.  Em  seguida,  uma  segunda  linha  foi 
desenhada  na  metade  dessa  linha  MD  e  perpendicular  a  ela, 
estendendo-se até cruzar com a borda incisal do incisivo, identificando 
então o ponto incisal coronário (PERONA e WENZEL, 1996). O segundo 
ponto,  apical  radicular,  foi  localizado  na  porção  mais  inferior  do  ápice 
radicular (FIG. 8). 
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Figura 8: Método para medida do comprimento do longo eixo do incisivo sobre a 
radiografia.  A  radiografia  A  mostra:  ponto  incisal  coronário  (IC),  ponto  apical 
radicular (AR) e  linha verde que representa  o comprimento do longo eixo  do  dente 
(distância entre os pontos IC e AR). A radiografia B mostra: ponto mesial (M), ponto 
distal  (D),  linha  MD  (formada  pela  união  dos  pontos  M  e  D),  linha  verde 
(perpendicular a  metade  da  linha  MD,  incidindo  na borda incisal do dente), ponto 
incisal coronário (IC), ponto apical radicular (AR). 
 
 
 
 
4.3.1 Avaliação da imagem radiográfica convencional 
 
 
Para a análise das  radiografias convencionais utilizou-se de um 
negatóscópio e lupa de  aumento  de  duas vezes (2x). O negatoscópio 
foi recoberto com uma cartolina preta, permitindo a passagem da luz 
somente  através  das  radiografias  montadas  aleatoriamente  em 
pranchas  de  cartolina  da  mesma  cor.  Cada  prancha  continha  4 
radiografias, sendo analisadas 8 pranchas por dia, para que se evitasse 
fadiga  visual  do observador. As medidas, neste  tipo de  imagem, foram 
realizadas com o auxílio de um paquímetro digital. 
 
AR 
IC 
A
 

M 
D 
AR 
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B
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4.3.2 Avaliação da imagem radiográfica digital direta 
 
 
A análise das radiografias digitais foi realizada sobre um monitor 
de computador LG, tela plana,  17 polegadas, resolução  1024  X 768, 
256 cores (LG Eletronics de São Paulo Ltda, Taubaté, Brasil) por meio 
do software Adobe Photoshop® (Adobe Systems, San Jose, USA). Com 
esta  finalidade,  a  ferramenta  régua,  inerente  deste  software,  foi 
utilizada  para  a  mensuração.  Foram  mensuradas  32  radiografias 
digitais por dia, para que se evitasse fadiga visual do observador. Além 
disso, foi permitida a utilização de recursos como o zoom, a inversão, 
o pseudo 3D e  o brilho/contraste. Estas ferramentas do software foram 
empregadas  sem  restrições  quanto  ao  número,  tipo  e  tempo  de 
observação  das imagens, já que os  observadores foram orientados e 
treinados para sua utilização.  
 
 
4.3.3 Treinamento dos avaliadores 
 
 
Para  treinamento  dos  avaliadores,  foram  selecionadas 
aleatoriamente 10 radiografias convencionais e 10 digitais. Seguindo o 
mesmo protocolo de avaliação anteriormente descrito,  cada avaliador 
mensurou  o  comprimento  longitudinal  do  dente  sobre  as  imagens 
radiográfica 3 vezes, respeitando um intervalo de 1 semana entre cada 
análise.  
Pela  analise  estatística  de  Dalberg,  constatou-se  alto  nível  de 
concordância das mensurações realizadas pelos avaliadores, sendo de 
96% para a avaliação  das radiografias convencionais e 97,8%  para  a 
análise das radiografias digitais.    
 
 
 
 




[image: alt]  60
 

4.4 Análise estatística 
 
 
Após  tabulação  dos  dados,  os  mesmos  foram  submetidos  a 
tratamento estatístico. Assim,  por  meio do  software  SAS  de  estatística 
(SAS  Inc.,  Cary,  USA),  constatou-se  que  a  amostra  não  apresentava 
uma distribuição normal. Por isso, foi utilizado o teste não-paramétrico, 
análise de variância de Freidman, com nível de significância de 5% (p < 
0,05), para analise dos dados deste estudo. 
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5. RESULTADO E DISCUSSÃO 
 
 
5.1 Artigo 2 
 
  
AVALIAÇÃO  DE  IMAGENS  RADIOGRÁFICAS  DIGITAIS  E 
CONVENCIONAIS  NA  MENSURAÇÃO  DA  REABSORÇÃO 
RADICULAR EXTERNA SIMULADA 
 
ALBUQUERQUE, Silvana Rodrigues de* 
MANZI, Flávio Ricardo** 
MAZZIEIRO, Ênio Tonani** 
 
 
RESUMO 
 
 
O  objetivo  deste  trabalho  foi  comparar  a  acurácia  do  método 
radiográfico  periapical  digital  e  do  convencional  na  mensuração  de 
pequenas  reabsorções  radiculares  (RR)  apicais  simuladas.  Foram 
realizados  desgastes  apicais  em  40  incisivos  superiores  extraídos, 
reduzindo-se gradualmente  em  0,5, 1,0, 1,5  e 2 mm o comprimento  do 
longo  eixo  do  dente.  A  cada  desgaste  realizado,  foram  obtidos  a 
medida  real  do  incisivo,  com  o  auxílio  de  um  paquímetro  digital,  e  as 
radiografias com o filme convencional e o sensor de fósforo do sistema 
digital  DenOptix   pela  técnica  do  paralelismo,  resultando  em  um  total 
de  400 imagens.  Para  aproximar  o  experimento  das  condições  reais, 
durante a realização das radiografias, os dentes foram posicionados em 
um  alvéolo  dentário  de  um  crânio  seco,  sendo  este  conjunto 
posicionado sob uma caixa  de acrílico com  água,  para simular tecido 
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mole. Após o treinamento de 3 avaliadores, com erro do método de 96% 
para a avaliação das radiografias convencionais (RC) e 97,8% para as 
radiografias  digitais  (RD),  as  mensurações  radiográficas  dos  dentes 
foram  realizadas  com  o  auxílio  de  paquímetro  digital  na  RC  e  régua 
digital  do  programa  Adobe  Photoshop®  na  RD,  podendo,  nestas 
últimas,  serem  utilizados  todos  os  recursos  disponíveis  do  programa 
para a sua avaliação (zoom, brilho, contraste, negativo e relevo). Teste 
não-paramétrico,  análise  de  variância  de  Freidman  (p  <  0,05), 
demonstrou  que  o  tamanho  da  imagem  radiográfica  do  dente  tanto  na 
RC  quanto  na  RD  foi  estatisticamente  maior  que  o  tamanho  real  do 
dente em todos os  tamanhos  de RR realizada. Além  disso,  as  RR de 
1,0, 1,5, e 2,0 mm foram detectadas por ambas as RD e RC. Porém, as 
RR de  0,5  mm  somente  foram  diagnosticadas  por meio das RD. Pode-
se  concluir,  que  tanto  a  radiografia  digital  quanto  a  convencional 
mostraram  uma  imagem  ampliada  do  incisivo  superior  radiografado, 
com  aumento  de  2,79%  e  3,55%,  respectivamente,  em  relação  ao 
tamanho  real  do  dente.  As  RD  apresentaram  melhor  desempenho  na 
mensuração de pequenas reabsorções radiculares externas apicais (0,5 
mm) quando comparadas com as RC. 
 
Palavra-chave:  reabsorção  radicular,  radiografia  dentária,  radiografia 
dentária digital. 
 
 
ABSTRACT 
 
 
The  aim of  this study  was  to  compare  the accuracy of  the  digital 
periapical  radiographic  and  the  conventional  methods  in  measuring 
small  simulated  apical  root  reabsorptions  (RR).  Apical  wear  was 
performed  on  40  extracted  maxillary  incisors,  gradually  reducing  the 
length of the long axis of the tooth  by 0.5, 1.0, 1.5 and 2 mm. At every 
stage  of  wear  performed,  the  real  measurement  of  the  incisor  was 
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obtained  with  the  aid  of  a  digital  pachymeter,  and  radiographs  with 
conventional film, and with  the phosphorous sensor  of  the DenOptix 
digital  system  by  the  parallelism  technique, resulting  in  a  total  of  400 
images.  To  approximate  the  experiment  to  real  conditions,  the  teeth 
were  placed  in  the  dental  alveolus  of  a  dry  cranium,  and  this  set  was 
placed  on  an  acrylic  box  with  water  to  simulate  soft  tissue,  while 
radiographs were taken. After training 3 assessors, with a 96% error of 
method for assessing the conventional radiographs (CR) and 97,8% for 
digital  radiographs  (DR),  the  radiographic  measurements of  the  teeth 
were made with the aid of  a digital pachymeter for CR,  and the Adobe 
Photoshop® program digital ruler for DR; it being possible to use all the 
resources  available  in  the  program  to  assess  the  latter  (zoom, 
brightness, contrast, negative and relief). The non-parametric, Freidman 
analysis  of  variance  test  (p  <  0.05),  demonstrated  that  the  size  of  the 
radiographic  image of the tooth, both  in  CR  and  DR  was  statistically 
bigger than the real size of the tooth in all the sizes of RR obtained. In 
addition, the RR of 1.0, 1.5, and 2,0 mm were detected by both DR and 
CR. But the 0.5 mm RR were only diagnosed by means of DR. It could 
be concluded that both digital and conventional radiography  showed an 
enlarged  image  of the radiographed  maxillary incisor, with 2.79% and 
3.55%  increase respectively,  in relation  to  the real  size of  the tooth. 
The  DR  presented  better  performance  in  measuring  small  external 
apical root reabsorptions (0.5 mm) when compared with CR. 
 
Key-Words:  root  resorption,  digital  dental  radiographs,  dental 
radiographs. 
 
 
  * Aluna do Programa de Mestrado em Ortodontia - PUC Minas 
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INTRODUÇÃO  
 
 
A  partir  de  1989,  com  o  surgimento  das  imagens  radiográficas 
digitais,  várias  expectativas  foram criadas  em  relação  à obtenção  de 
diagnósticos imaginológicos  mais  sensíveis  e  específicos em  diversas 
áreas da Odontologia (WENZEL e GRÖDAHL, 1995).  
Este  grande  interesse  é  justificado  pela  falta  de  um  sistema 
radiográfico  que  disponibilize  alguns  recursos  tecnológicos  de 
manipulação  da  imagem  que  possam  favorecer  ao  radiodiagnóstico. 
Enquanto  a  radiografia convencional  é estática,  podendo,  no máximo, 
ser  utilizada  uma  lupa  de  aumento  para  auxiliar  no  diagnóstico  das 
mesmas (KASHIMA, 1995),  as  imagens  digitais  podem ser  ampliadas 
com o zoom,  transformadas em sua  forma negativa, sofrer  alterações 
de  contraste,  de  brilho,  de  colorização  da  imagem,  e  manipuladas  em 
pseudo  3D  (relevo)  (WENZEL  e  GRÖDAHL,  1995;  KASHIMA,  1995; 
SARMENTO, PRETTO, COSTA, 1999; WENZEL, 2000; CLASEN e AUN, 
2001). 
Além  destas  ferramentas  de manipulação da  imagem  digital, os 
softwares deste sistema radiográfico disponibilizam uma régua digital 
para  realização  de  medidas  lineares  (WENZEL  e  GRÖDAHL,  1995; 
SARMENTO, PRETTO, COSTA, 1999; WENZEL, 2000; CLASEN e AUN, 
2001). 
Com  a  utilização  de  todos  estes  recursos  tecnológicos, 
questionam-se  se  as  imagens  digitais  podem  favorecer  ao  diagnóstico 
das reabsorções radiculares externas  apicais, quantificando de  forma 
mais precisa o tamanho da lesão radicular.  
Haiter  et  al. (2001)  realizaram  um  estudo  in vitro  comparando  a 
eficácia dos sistemas radiográficos digitais de placa de fósforo Digora  
e  DenOptix ,  com  os  filmes  convencionais  no  diagnóstico  de 
reabsorção radicular externa apical simulada com  reduções de 2 e 4 
mm do comprimento total da raiz. Os  avaliadores utilizaram de todos 
recursos  tecnológicos  disponíveis  nos  softwares  para  a  análise  da 
imagem  digital  e  concluíram  que  os  sistemas digitais  possuíram  uma 
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alta exatidão na mensuração do comprimento do dente com reabsorção 
radicular  externa  apical,  mostrando-se  superiores  aos  filmes 
convencionais. 
Considerando-se que a reabsorção radicular externa apical é uma 
conseqüência  indesejada  do  tratamento  ortodôntico,  a  identificação 
desta  lesão  de  tamanho  menor  que  2  mm  apresenta  grande 
aplicabilidade  clínica  na  prática  ortodôntica.  Isto  acontece  porque  a 
lesão radicular induzida ortodonticamente precisa  ser diagnosticada  o 
mais precocemente possível, com o propósito de identificar o risco que 
o paciente apresenta de desenvolver ou agravar esta lesão e, assim, 
prevenir  o  desenvolvimento  de  danos  mais  sérios  à  raiz  dentária  no 
final  deste tratamento (LEVANDER  e  MALMGREN, 1988;  LEVANDER, 
MALMGREN, ELIASSON, 1994). 
Como  as  radiografias  convencionais  apresentam  limitações  na 
detecção  de  reabsorções  radiculares  externas  apicais  pequenas 
(ANDREASEN  et  al.,  1987;  CHAPNICK,  1989),  a  realização  deste 
trabalho  objetivou  comparar  a  capacidade  diagnóstica  do  sistema 
radiográfico convencional com o digital  DenOptix  na mensuração  de 
reabsorções radiculares simuladas menores que 2 mm. 
 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
  O presente estudo foi executado somente após a aprovação  do 
mesmo pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUC Minas. 
A  amostra  para  o  presente  estudo  consistiu  de  40  incisivos 
superiores, resultando na  obtenção  de 400 radiografias. Estes  dentes 
foram coletados em Clínicas Odontológicas e nos ambulatórios da PUC 
Minas,  após  extração  indicada  dos  mesmos.  Estes  dentes 
apresentavam  raízes  hígidas  e  com  a  morfologia  normal,  sem 
dilacerações  radiculares  acentuadas. As  coroas  dos  incisivos  que  se 
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mostravam  cavitadas,  devido  à  cárie,  foram  restauradas  com  resina 
fotopolimerizável 3M Filtek™ Z250 (3M do Brasil Ltda, Sumaré, Brasil), 
que,  na  radiografia,  proporcionou  imagem  radiopaca,  devolvendo  a 
anatomia dentária perdida. 
O  comprimento  longitudinal  real  dos  incisivos  superiores  hígidos 
foi  mensurado  duas  vezes  por  dois  avaliadores  distintos,  utilizando 
paquímetro digital  de pontas secas  com precisão  de 0,1 mm  (Canadá 
Inc.,  Mitutoyo,  Canadá). A média destas medidas  resultou  na  distância 
longitudinal verdadeira do dente, adotando este valor como padrão ouro 
deste estudo (TAB. 1). 
Com  o  intuito  de  padronizar  o  posicionamento  do  paquímetro 
sobre o dente para realização destas medidas, uma linha “a” foi traçada 
sobre o longo eixo da unidade dentária, com caneta de retroprojetor de 
ponta  fina  (1.0  mm).  Esta  linha  “a”  foi  formada  pela  união  de  dois 
pontos, sendo um incisal  coronário  (IC) e outro apical  radicular (AR) 
(FIG.1). Assim, o ponto incisal coronário foi localizado na borda incisal 
da coroa do incisivo. Para identificá-lo, uma  linha “b”, formada pelos 
pontos da borda mesial (M) e distal (M) mais oclusal e lateral possível 
do  terço  incisal  da  coroa, foi  traçada sobre  o  dente.  Em  seguida, uma 
terceira  linha  “c”  foi  desenhada  na  metade  dessa  linha  “b”  e 
perpendicular  a  ela,  estendendo-se  até  cruzar  com  a  borda  incisal  do 
incisivo,  identificando,  então,  o  ponto  incisal  coronário  (FIG.  2).  O 
segundo ponto, apical radicular, foi localizado na porção mais apical do 
ápice  radicular  (FIG. 2).  Desta  forma,  no  momento  da  mensuração  do 
dente, o paquímetro foi posicionado paralelamente a esta linha traçada 
com  suas  pontas  situadas  sobre  os  pontos  incisal  coronário e apical 
radicular.  
Em  seguida,  cada  incisivo  superior  foi  radiografado  utilizando-se 
tanto  do  filme  convencional  (Kodak  Ektaspeed  plus,  Eastman  Kodak 
Company, Rochester, N. Y.), quanto um sensor digital à base de fósforo 
do  sistema  digital  DenOptix,  tamanho  nº  2  (41  x  31,2  x  1,0  mm) 
(Gendex Dental Systems, Milan, Italy).   
Todas as radiografias  foram  realizadas  por  um  único operador  e 
aparelho  de  raios  X  GE  1000  (General  Eletric  Company,  Milwaukee, 
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Wisconsin,  USA),  operando  a  65  kV,  10  mA,  com  filtro  de  alumínio  de 
1,5  mm  de  espessura.  O  tempo  de  exposição  utilizado  para 
sensibilização dos filmes convencionais foi de 0,4 s e dos sensores de 
fósforo de 0,2 s. 
Para  aproximar  o  experimento  das  condições  da  cavidade  bucal, 
durante  a  obtenção  das  radiografias  convencionais  e  digitais,  os 
incisivos foram posicionados em alvéolos de um bloco ósseo da pré-
maxila  extraído  de  um  crânio  seco. Além  disso,  o  bloco  ósseo/incisivo 
foi  colocado  sob  um recipiente de acrílico que  continha  um cilindro  de 
polimetacrilato de 2 cm de profundidade contendo água no seu interior, 
simulando na imagem a presença do tecido mole sobreposto (FIG. 3) 
(BORG et al. 1998).  
  A  técnica  radiográfica  do  paralelismo  foi  realizada  de  forma 
padronizada  com  o  auxilio  de  um  dispositivo  em  acrílico  (PONTUAL, 
2005)  (FIG.  4).  Este  dispositivo  proporcionou  a  padronização  da 
distância foco-filme e foco-sensor em 40 cm e permitiu uma incidência 
perpendicular do feixe de raios X ao plano inferior, no qual filme/placa 
foi  colocado.  O  bloco  ósseo/incisivo  foi  posicionado  sobre  o 
filme/sensor  digital.  Acima  do  bloco  ósseo/incisivo  localizou-se  o 
recipiente de acrílico contendo água. O cilindro do aparelho de raios X 
foi  colocado  sobre  o  recipiente  de  água.  Como  este  recipiente 
encontrava-se  paralelo  ao  plano  inferior  do  dispositivo  de  acrílico,  o 
feixe  de  radiação  incidiu  perpendicularmente  ao  plano  inferior  do 
dispositivo de acrílico, e,  consequentemente, do  filme  radiográfico ou 
sensor  digital.  Além  disso,  o  dente,  o  filme  e  o  plano  inferior  do 
dispositivo  de  acrílico  encontravam-se  paralelos  entre  si,  obtendo-se 
uma técnica radiográfica do paralelismo adequada.  
Para assegurar a existência do paralelismo do incisivo em relação 
ao  dispositivo  de  acrílico  e  filme  radiográfico/  sensor  digital,  a  face 
inferior do  bloco ósseo da  pré-maxila foi  recoberta  com resina  acrílica 
autopolimerizável JET (Clássico, São Paulo, Brasil) para criar uma base 
plana  e  estável,  evitando  básculas  quando  este  objeto  foi  posicionado 
sobre o plano do dispositivo de acrílico.  
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Além  disso,  o  alvéolo  desta  pré-maxila  foi  preenchido  com 
silicone de condensação denso Silon 2 APS Denso (Detsply Indústria e 
Comercio Ltda, Petrópolis, Brasil) em processo de polimerização, e em 
seguida,  o  incisivo  foi  introduzido  neste  alvéolo,  posicionando  o  seu 
longo  eixo  paralelo  à  borda  inferior  do  bloco  ósseo  (FIG.  5). 
Consequentemente, o incisivo manteve-se na posição paralela ao plano 
do dispositivo de acrílico e filme/ sensor digital de forma estável. 
O  processamento  dos  filmes  radiográficos  convencionais  foi 
realizado pela processadora automática GPX  Dental X-Ray Processor 
(Des  Plaines,  IL,  USA).  Já  os  sensores  de  fósforo  digital  foram 
escaneados pelo scanner do sistema Digital DenOptix . Em seguida, 
as  imagens  foram  exportadas  e  armazenadas  em  formato  TIFF, 
operando  na  resolução  de  300  dpi,  com  tamanho  do  pixel  de  85  X  85 
µm, matriz de 485 x 367 pixels com 8 bits para quantificação dos níveis 
de cinza e resolução espacial de 6 lp/mm (ALMEIDA et al., 2000).  
Em  uma  segunda  etapa,  as  reabsorções  radiculares  externas 
foram simuladas com a remoção progressiva do tecido mineralizado no 
ápice  radicular  de  cada  incisivo  superior,  por  meio  de  broca  cilíndrica 
ponta  diamantada  n.  3145  (KG  Sorensen  Indústria  e  Comércio  Ltda, 
Barueri, Brasil) acoplada a um micromotor em baixa rotação. Para isto, 
o incisivo com raiz íntegra foi removido do alvéolo e o desgaste no seu 
ápice radicular foi realizado, reduzindo-se 0,5 mm do seu comprimento 
longitudinal  real.  Posteriormente,  este  dente  foi  reposicionado  no 
alvéolo  e  novamente  radiografado  com filme  convencional  e sensor  de 
fósforo, seguindo o mesmo protocolo relatado.    
O preenchimento do alvéolo com silicone de condensação não só 
mantinha  o dente  na posição  paralela  ao filme  desejada,  assim como 
permitia  que  o  incisivo  pudesse  ser  removido  e  recolocado  no  alvéolo 
quantas vezes fossem necessárias, sem alterar seu posicionamento.  
O  mesmo  protocolo  de  posicionamento  do  paquímetro  sobre  o 
dente foi adotado mais uma vez para se determinar a quantidade exata 
(0,5  mm)  de  desgaste  executado  no  ápice  radicular  do  incisivo.  Desta 
forma, os  valores reais  do comprimento  longitudinal  deste dente,  após 




[image: alt]  70
 

a confecção da reabsorção apical foram obtidos, sendo estes adotados 
também como padrão ouro para cada redução apical.   
Os procedimentos desta segunda etapa, foram repetidos mais três 
vezes,  após  o  comprimento  longitudinal  real  do  dente  com  raiz  hígida 
ser  desgastado  em  1,0  mm,  1,5  mm  e  2  mm.  Desta  forma,  a  cada 
desgaste apical  realizado  na  raiz  do  incisivo,  novas  radiografias  dos 
mesmos  foram  obtidas  com  filme  convencional  e  sensor  de  fósforo, 
resultando em um total de 400 imagens radiográficas. 
O  comprimento  longitudinal  total  do  dente  foi  mensurado  nas 
imagens radiográficas digitais e convencionais para posteriormente ser 
comparado  com o  valor real do dente. Esta avaliação foi realizada por 
três  examinadores,  sendo  executada  duas  vezes,  com  intervalo  de  1 
mês,  em  um  ambiente  sem  iluminação.  Estes  avaliadores  foram 
previamente  calibrados,  e  pela  análise  estatística  de  Dalberg, 
constatou-se  alto  nível  de  precisão  das  mensurações  realizadas  pelos 
avaliadores,  sendo  de  96%  para  a  avaliação  das  radiografias 
convencionais e 97,8% para a analise das radiografias digitais.    
O  comprimento  longitudinal  total  do  dente  sobre  a  imagem 
radiográfica  foi  mensurado  a  partir  da  distância  de  dois  pontos:  o 
incisal  coronário  e  o  apical  radicular.  O  ponto  incisal  coronário  foi 
localizado na borda incisal da coroa do incisivo. Para identificá-lo, uma 
linha MD formada pelos pontos da borda mesial e distal mais oclusal e 
lateral  possível  do  terço  incisal  da  coroa  foi  traçada  sobre  a  imagem. 
Em  seguida,  uma  segunda  linha  foi  desenhada  na  metade  dessa  linha 
MD  e  perpendicular  a  ela,  até  cruzar  com  a  borda  incisal  do  incisivo, 
identificando  então  o  ponto  incisal  coronário  (PERONA  e  WENZEL, 
1996). O segundo ponto, apical radicular, foi localizado na porção mais 
inferior do ápice radicular (FIG. 6). 
Para  a  análise  das  radiografias  convencionais  utilizou-se  um 
negatóscópio e lupa de  aumento  de  duas vezes (2x). O negatoscópio 
foi recoberto com uma cartolina preta, permitindo a passagem da luz 
somente  através  das  radiografias  montadas  aleatoriamente  em 
pranchas de cartolina da mesma cor. As medidas neste tipo de imagem 
foram realizadas com o auxílio de um paquímetro digital. 




[image: alt]  71
 

Já a  análise da  radiografia digital  foi realizada sobre  um monitor 
de computador LG, tela plana,  17 polegadas, resolução  1024  X 768, 
256 cores (LG Eletronics de São Paulo Ltda, Taubaté, Brasil) por meio 
do software Adobe Photoshop® (Adobe Systems, San Jose, USA). Com 
esta  finalidade,  a  ferramenta  régua,  inerente  deste  software,  foi 
utilizada  para  mensuração,  bem  como  foi  permitida  a  utilização  de 
recursos  como  o  zoom,  a  inversão,  o  pseudo  3D  e  o  brilho/contraste. 
Estas  ferramentas  do  software  foram  empregadas  sem  restrições 
quanto ao número, tipo, e tempo de observação das imagens, já que os 
observadores foram orientados e treinados para sua utilização. 
Após  tabulação  dos  dados,  os  mesmos  foram  submetidos  a 
tratamento estatístico.  Assim, por meio do  software  SAS®  (SAS  Inc., 
Cary,  USA),  constatou-se  que  a  amostra  não  apresentou  uma 
distribuição  normal.  Por  isso,  foi  utilizado  o  teste  não-paramétrico, 
análise de variância de Freidman, com nível de significância de 5% (p < 
0,05), para analise dos dados deste estudo. 
 
 
RESULTADO 
 
 
Fixando  a  variável  tamanho  da  reabsorção  radicular  externa 
apical,  foi  possível  realizar  comparações  entre  os  sistemas 
radiográficos  convencional  e  digital  e  o  tamanho  real  da  unidade 
dentária.  Pode  observar-se  que  o  tamanho  da  imagem  radiográfica  do 
dente tanto na radiografia convencional quanto na radiografia digital foi 
estatisticamente  maior  que  o  tamanho  real  do  dente  em  todos  os 
tamanhos  de  reabsorção  radicular  externa  apical  realizada  (TAB.  1) 
(GRÁF. 1, 2,  3, 4  e 5),  ocorrendo, assim, uma ampliação da imagem 
convencional  de  3,55%  e  da  digital  de  2,79%.  Entretanto,  as  imagens 
digitais  apresentaram  ampliações  significativamente  menores  do  dente 
radiografado quando comparado às imagens convencionais (TAB. 1). 
Fixando a variável sistema radiográfico (convencional e digital) e 
o  tamanho  real  do  dente,  foi  possível  detectar  a  capacidade  que  cada 
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tipo de sistema radiográfico e o método de medida com paquímetro real 
apresenta  para  a  detecção  de  diferentes  tamanhos  de  reabsorção 
radicular  externa  apical  simulada.  Verificou-se  que  na  imagem 
convencional  não  foi  possível  detectar  as  menores  reabsorções 
radiculares externas apicais simuladas de 0,5 mm. Porém, os demais 
tamanhos  de  reabsorção  foram  detectadas  por  este  tipo  de  imagem 
(TAB. 1) (GRÁF. 6). 
No  sistema  digital,  a  detecção  de  reabsorções  radiculares 
externas apicais  simuladas  foi possível  desde a  menor quantidade de 
desgaste realizado na raiz da unidade dentária (0,5 mm), bem como as 
maiores  lesões  radiculares  (2,0  mm)  (TAB.  1)  (GRÁF.  7).  Portanto,  as 
imagens  digitais  foram  superiores  as  imagens  convencionais  no  que 
dizem  respeito  ao  diagnóstico  de  pequenas  reabsorções  radiculares 
apicais  externas.  Contudo, não houve diferença  entre os dois  métodos 
quando as reabsorções eram maiores que 0,5 mm (TAB. 1).  
Além disso, as mensurações realizadas no próprio dente também 
apresentaram  diferença  estatisticamente  significativa  entre  elas, 
quando se comparou o tamanho do dente após a realização de cada 
reabsorção radicular (TAB. 1) (GRAF. 8). 
 
 
DISCUSSÃO 
 
 
A  dose  de  radiação  ionizante  recebida  pelo  paciente  durante  a 
obtenção de imagens radiográficas pode efeitos deletérios somáticos e 
genéticos  aos  organismos  vivos  (HAITER  NETO,  MONTEBELO  FILHO, 
CARNEIRO, 1996).  Diante  de  tal  problema,  as  pesquisas na área de 
Radiologia  visam  a  desenvolver  sistemas  radiográficos  digitais  de  alta 
tecnologia  que  obtenham  imagens  com  alta  qualidade  associada  à 
redução da quantidade de radiação (HAITER et al., 2001).  
Com  o  surgimento  dos  sensores  fósforo-estimuláveis  para 
confecção  de  imagens  radiográficas  digitais,  foi  possível  realizar 
diagnóstico  radiológico  digital  com  qualidade  semelhante  aos  obtidos 
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com o filme convencional, reduzindo significativamente a quantidade de 
radiação.  Velders,  Sanderink,  Van  Der  Stelt (1996)  mostraram que  ao 
se  reduzir o tempo de  exposição à  radiação  X  dos  sensores  digitais 
fósforo-estimuláveis em 95% do tempo necessário para a sensibilização 
do  filme convencional  Ektaspeed®,  medidas  do comprimento  de  limas 
endodônticas de  calibre  025’’ e 020’’  e das raízes  de pré-molares  na 
imagem digital puderam ser realizadas com a mesma precisão daquelas 
medidas obtidas no filme convencional. 
Isto  é  possível  porque,  no  sistema  radiográfico  digital,  a 
densidade  e  o  contraste  da  imagem  digital  são  automaticamente 
ajustados. Isto resulta na  obtenção  de  imagens com  brilho e  contraste 
adequados,  mesmo  que  os  sensores  digitais  sejam  sub  ou 
superexpostos  aos  raios  X.  Por  isto,  pode  afirmar-se  que  os  sensores 
fósforo-estimuláveis apresentam ampla escala dinâmica, o que permite 
reduzir  a  dose  de  radiação  ao  comparar  com  o  filme  convencional. 
Como  o  filme  radiográfico  convencional  não  apresenta  esta 
característica, é necessário que o tempo de exposição à radiação seja 
seguido  rigorosamente  para  que  as  imagens  obtidas  sejam adequadas 
(VELDERS, SANDERINK, VAN DER STELT, 1996).  
Para constituição da amostra do presente estudo selecionaram-se 
apenas  os  incisivos  centrais  superiores.  Esta  escolha  se  deu  com  o 
intuito  de  se  obter  uma  amostra  o  mais  homogenia  possível  e, 
consequentemente, minimizar ao máximo as variáveis que interferem na 
mensuração do  comprimento total  do  dente. Dentre  estas, podem  citar 
as diferentes morfologias radiculares e o número variado de raízes que 
os diversos tipos de dentes apresentam (DORIA FILHO, 1999). 
Além disso, os incisivos superiores constituem o grupo de dentes 
que  apresentam  maior  susceptibilidade  de  desenvolver  reabsorção 
radicular  externa  apical,  conseqüente  de  um  trauma  e/  ou  de  um 
tratamento  ortodôntico  (NEWMAN,  1975;  LEVANDER  e  MALMGREN, 
1988;  LINGE  e  LINGE,  1991;  BLAKE,  WOODSIDE,  PHARAOH,  1995; 
SAMESHIMA  e  ASGARIFAR,  2001;  BREZNIAK  e  WASSERSTEIN, 
2002a;  BREZNIAK  e  WASSERSTEIN,  2002b;  HARTSFIELD,  EVERETT, 
AL-QAWASMI, 2004).  
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Para  aproximar  esse  experimento  in  vitro  das  condições  da 
cavidade  bucal, durante a obtenção das radiografias convencionais  e 
digitais,  os  incisivos  foram posicionados  no  processo  alveolar de  um 
bloco  ósseo  da  pré-maxila  extraído  de  um  crânio  seco.  A  utilização 
dessa  metodologia  resulta  em  imagens  bastante  próximas  ao  que  é 
encontrado  na  clínica,  sendo  utilizada  em  diversos  estudos 
radiográficos  que  simularam  o  tecido  duro  (BORG  et  al.,  1998; 
VELDERS, SANDERINK, STELT, 1996; VERSTEEG et al. 1997).  
Com o intuito de  simular  na imagem radiográfica  a presença do 
tecido  mole  sobreposto  ao  bloco  ósseo/incisivo,  foi  utilizado  uma 
estrutura  de  acrílico  que  continha  um  cilindro  de  polimetacrilado  de  2 
cm  de  profundidade  contendo  água  no  seu  interior.  Um  dispositivo 
similar foi utilizado no estudo de Borg et al. (1998). Caldas et al. (2006) 
realizaram uma pesquisa para determinar qual material melhor simula o 
tecido  mole  em  ensaios  de  radiologia  odontológica.  Os  autores 
constataram que 15 mm de acrílico ou 24 mm de madeira ou 40 mm de 
cera utilidade ou recipiente de acrílico de 25 mm de  altura contendo 
água  promovem  contrate  radiográfico  semelhante  ao  observados  em 
pacientes, podendo, assim, serem utilizados como substitutos do tecido 
mole em estudos in vitro radiográfico.  
A mensuração  da  reabsorção  radicular  externa apical  simulada, 
no  presente  estudo, foi  realizada  por  meio  de  radiografias  periapicais. 
Para obtenção destas imagens radiográficas, a técnica do paralelismo, 
com cone longo  e distância  ponto  focal/filme de 40 cm, foi utilizada. 
Este protocolo para obtenção das radiografias foi adotado com o intuito 
de conseguir uma imagem radiográfica que reproduza com fidelidade a 
forma  e  tamanho  do  dente  radiografado  (ALMEIDA  et  al.,  2000).  Para 
tanto,  é  necessário  que  se  evitem  distorções  radiográficas  e,  assim, 
obtenha-se  uma  imagem  com  alta  nitidez  e  rica  em  detalhes, 
principalmente  quando  se  deseja  conhecer  o  comprimento  total  da 
unidade  dentária  e  obter  o  diagnóstico  das  reabsorções  radiculares 
externas (HAITER NETO, MONTEBELO FILHO, CARNEIRO, 1996).  
A  nitidez  de  uma  imagem  radiográfica  está  diretamente  relacionada 
com  a  ampliação  da  mesma  (HAITER  NETO,  MONTEBELO  FILHO, 
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CARNEIRO, 1996). Existem alguns fatores que podem interferir no grau 
de magnificação de uma imagem radiográfica: a técnica radiográfica, se 
intrabucal  (periapical)  ou  extraoral  (panorâmica)  (SAMESHIMA  e 
ASGARIFAR,  2001),  na  técnica  radiográfica  periapical,  se  esta  for 
conforme  o  princípio  do  paralelismo ou da bissetriz, a distância  foco-
filme, a  distância  objeto-filme,  o  tamanho  da  área  focal  dos  diferentes 
aparelhos  de  raios  X,  o  grau  de  inclinação  formado entre  o  objeto  e  o 
filme, o grau de inclinação que os feixes de raios X incidem no objeto e 
no filme (HAITER NETO, MONTEBELO FILHO, CARNEIRO, 1996). 
A radiografia periapical tem se mostrado superior a panorâmica 
no diagnóstico de reabsorções radiculares externas. Estes dados foram 
comprovados pelo estudo realizado por Sameshima e Asgarifar (2001), 
o qual mostrou que a radiografia panorâmica pode superestimar 20% ou 
mais a  quantidade de  perda  radicular  ao comparar com a radiografia 
periapical. A justificativa para este fato é que a radiografia panorâmica 
apresenta  imagens  com  maiores  ampliações  que  a  radiografia 
periapical  (SAMESHIMA  e  ASGARIFAR,  2001).  Esta  magnificação  da 
imagem panorâmica pode chegar até 35% do tamanho real do objeto 
radiografado (WYATT e FARMAN, 1995), enquanto que nas radiografias 
periapicais esta ampliação da imagem é bem menor, variando de 3% a 
5% (LARHEIM e EGGEN, 1979; HAITER NETO,  MONTEBELO FILHO, 
CARNEIRO,  1996).  Isto  resulta  em  imagens  radiográficas  periapicais 
mais  nítidas  que  as  panorâmicas,  proporcionando  visualização  de 
detalhes  mais  apurados  do  contorno  do  dente  (HAITER  NETO, 
MONTEBELO FILHO, CARNEIRO, 1996). 
Alguns estudos comprovaram que as  radiografias obtidas com  a 
técnica do paralelismo apresentam melhores resultados na mensuração 
de  comprimentos  de  dentes  e  limas  endodônticas  que  as  imagens 
realizadas  com  a  técnica  da  bissetriz  (LARHEIM  e  EGGEN,  1979; 
MANSON-HING e BHAKDINARONK, 1981).  
A  ampliação  de  uma  imagem  radiográfica  pode  também  ser 
reduzida  quando se utiliza a técnica do paralelismo porque a distância 
ponto  focal/filme  é  aumentada.  No  estudo  realizado  por  Haiter  Neto, 
Montebelo  Filho,  Carneiro  (1996)  foi  constatado  que  o  aumento  da 
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imagem do objeto a uma distância foco-filme de 20 cm foi de 12,5%, e 
foi reduzido para 3% quando utilizada a distância foco-filme de 40 cm.  
Entretanto, é importante ressaltar que as distorções radiográficas 
sempre  ocorrem,  ampliando o  tamanho  do objeto  radiografado, mesmo 
que  estas  radiografias  sejam  precisamente  executadas  (MONSOUR, 
1986).  No estudo  realizado  por  Haiter  Neto, Montebelo  Filho,  Carneiro 
(1996)  foi  constatado  que  a  imagem  do  objeto  radiografado  com  a 
técnica do  paralelismo, filme  periapical convencional e  distância ponto 
focal-filme de 40 cm apresentaram uma ampliação de 3% em relação ao 
tamanho real do mesmo.   
Estes dados anteriormente citados foram confirmados também no 
presente  estudo,  quando  se  comparou  o  tamanho  real  do  dente,  tanto 
hígido  quanto  aos  diferentes  graus  de  reabsorção  radicular  apical 
simulada,  com  o  comprimento  total  do  mesmo,  nas  imagens 
radiográficas convencionais e digitais  (TAB. 1) (GRÁF. 1, 2,  3, 4,  5). 
Desta  forma,  foram  observados  em  ambos  os  tipos  de  imagem  uma 
ampliação  do  tamanho  estatisticamente  significante  do  incisivo 
radiografado (TAB. 1). 
A  radiografia  convencional  apresentou  ampliação  de  3,55%  em 
relação  ao  tamanho  real  do  dente  radiografado,  enquanto  que  na 
radiografia  digital,  esta  distorção  da  imagem  foi  de  2,79%.  Portanto, 
pôde perceber-se, com significância estatística, que a imagem digital 
reproduz com maior fidelidade o tamanho do objeto radiografado que a 
imagem  convencional.  Estes  resultados  estão  de  acordo  com  os 
encontrados em um estudo similar realizado por Haiter et al. (2001).  
Além  disso,  foi  objetivo  do  presente  estudo  observar  se  as 
imagens  radiográficas  periapicais  convencional  e  digital  conseguem 
detectar  reabsorções  radiculares  externas  apicais  de  tamanhos 
diferentes, variando  desde  lesões radiculares mínimas de 0,5 mm  até 
as maiores de 2,0 mm. Os resultados mostraram que as reabsorções 
radiculares externas apicais de 0,5mm não foram detectadas ao serem 
mensuradas nas imagens convencionais. Porém, os demais tamanhos 
de  reabsorção  radicular (1,0, 1,5, e 2,0 mm)  foram  diagnosticadas por 
este tipo de imagem (TAB. 1) (GRÁF. 6). 
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Na  imagem  digital,  a  detecção  de  reabsorções  radiculares 
externas apicais  simuladas  foi possível  desde a  menor quantidade de 
desgaste realizado na raiz da unidade dentária (0,5 mm), bem como as 
maiores lesões radiculares (2,0 mm) (TAB. 1) (GRÁF. 7).   
Portanto,  as  radiografias  digitais  apresentaram  melhor 
desempenho  na  mensuração  de  pequenas  reabsorções  radiculares 
apicais  externas  (0,5  mm)  ao  comparar  com  as  radiografias 
convencionais.  Por  outro  lado,  as  lesões  radiculares  de  tamanhos 
maiores,  variando  de  1,0  até  2,0  mm,  foram  possíveis  de  serem 
detectadas em ambos os sistemas radiográficos testados (convencional 
e digital). Estes resultados contrapõem-se aos  obtidos em um estudo 
similar  realizado  por  Haiter  et  al.  (2001),  no  qual  os  sistemas 
radiográficos  digitais  DenOptix®  e  Digora®  possuíram  uma  exatidão 
maior  que  o  filme  convencional  na  mensuração  do  comprimento  do 
dente  com  reabsorções  radiculares  externas  apicais  com  os  tamanhos 
de 2,0 e 4,0 mm.  
Estes  resultados  contraditórios  podem  ser  devido  a  diferença 
encontrada  na  seleção  da  amostra.  O  presente  estudo  selecionou 
somente  incisivos  superiores  com  o  intuito de  se  obter  uma  amostra 
mais homogenia e reduzir ao máximo as variáveis que podem interferir 
na mensuração do dente. Isto não aconteceu no trabalho realizado por 
Haiter  et  al.  (2001),  no  qual  foram  selecionados  grupos  de  dentes 
diferentes,  tais  como  pré-molares,  molares,  caninos,  incisivos  centrais 
e  laterais.  Além  disso,  a  quantidade  de  dentes  utilizados,  no  presente 
estudo, é muito  maior  (40  incisivos  superiores)  que o  apresentado por 
Haiter  et  al.  (2001)  (5  dentes),  podendo  também  ser  um  fator  de 
interferência nos resultados. 
O  melhor  desempenho  das  imagens  digitais  no  diagnóstico 
quantitativo  das  reabsorções  radiculares  externas  apicais  pode  ser  o 
resultado da utilização de recursos tecnológicos dos softwares durante 
a análise de imagens. Estas imagens radiográficas digitais puderam ser 
manipuladas,  alterando-se  o  brilho/contraste,  aumentando  o  seu 
tamanho, transformando-a em negativo. Com isso, foi possível localizar 
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com  maior  precisão  os  pontos  apical  e  coronário  utilizados  para 
mensuração do dente radiografado. 
A  impossibilidade  de  manipulação  da  imagem  radiográfica 
convencional é uma limitação deste método diagnóstico, mesmo que se 
obtenham  radiografias  com  contrate  e  brilho  ótimos,  sem  manchas  e 
utilizando lupas de aumento. Todas as imagens convencionais obtidas, 
neste  estudo,  foram  processadas  automaticamente,  conseguindo 
radiografias padronizadas e com qualidade adequada para avaliação.   
Os  resultados,  dessa  pesquisa,  apresentam  grande  aplicação 
clinica  na  área  da  Ortodontia.  A  quantificação,  de  forma  precisa,  de 
pequenas  reabsorções  radiculares  externas  apicais  (0,5  mm)  por  meio 
de imagens radiográficas digitais possibilita diagnosticar precocemente 
esta lesão radicular.  
Este  diagnóstico  radiográfico  precoce  permite  identificar,  com 
antecedência,  o  paciente  que  apresenta  risco  alto  de  desenvolver 
reabsorções  radiculares  severas  (>2  mm)  no  final  do  tratamento 
ortodôntico  (LEVANDER,  MALMGREN,  ELIASSON  1994).  Uma  vez 
reconhecido  o  paciente  de  risco,  os  objetivos  e  procedimentos  do 
tratamento ortodôntico podem ser revistos e individualizados, tentando 
minimizar  ao  máximo  a  ocorrência  de  danos  radiculares  maiores. 
Portanto,  conhecer  o  risco  do  paciente  de  desenvolver  reabsorção 
radicular externa apical conseqüente do tratamento ortodôntico é muito 
importante  (CAPELLOZA  FILHO  et  al.  2002;  LEVANDER,  MALMGREN, 
ELIASSON 1994). 
Segundo  Levander,  Malmgren  e  Eliasson  (1994),  é  impossível 
predizer  o  risco  de  um  paciente  desenvolver  reabsorção  radicular 
externa  apical  antes  de  se  iniciar  o  tratamento  ortodôntico.  Isto 
acontece  porque  os  fatores  etiológicos,  deste  tipo  de  lesão,  são 
variados  e  muitas  vezes  peculiares  de  cada  indivíduo  que  não  podem 
ser  identificados  previamente,  como  fatores  fisiológicos  variados  e  a 
genética.  Desta  forma,  cada  paciente  pode  responder  ao  tratamento 
ortodôntico de forma diferente e individual, dependendo do conjunto de 
fatores etiológicos que estejam causando este tipo de lesão radicular. 
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O  risco  do  paciente  de  desenvolver  reabsorção  radicular  externa 
apical severa  ao final do  tratamento ortodôntico deve  ser identificado 
após os 6 primeiros meses do início desta terapia por meio de imagens 
radiográficas  periapicais.  Este  risco  é  estimado  de  acordo com  o  grau 
de  reabsorção  radicular  externa  apical  apresentada  neste  exame 
radiográfico de controle inicial (LEVANDER e MALMGREN, 1988).  
De  acordo  com  o  estudo  realizado  por  Levander  e  Malmgren 
(1988),  os  dentes  que  não  apresentaram  reabsorção  radicular  externa 
apical  (grau  0)  após  6–9  meses  de  tratamento  ortodôntico  não 
desenvolveram este tipo de lesão de forma severa (grau 3: redução do 
comprimento radicular em 2mm a 1/3 da  raiz) no  final  do  tratamento. 
Das  unidades  dentárias  com  contorno  radicular  irregular  (grau  1: 
contorno  irregular  da  superfície  apical)  após  a  fase  de  tratamento 
inicial, 12% mostraram severa reabsorção externa apical da raiz com o 
tratamento  concluído.  Dentre  os  pacientes  que  apresentaram  incisivos 
com  este  tipo  de  lesão  pequena  (grau  2:  redução  do  comprimento 
radicular em até 2mm) após 6-9 meses de o tratamento ortodôntico ter 
iniciado, 38% de reabsorção radicular apical externa severa (grau 3) foi 
notado  no  final  do  tratamento  ortodôntico.  Já  quando  se  diagnostica 
este tipo de alteração severa (grau 3) no primeiro período de avaliação 
após  o  início  do  tratamento  ortodôntico,  a  reabsorção  radicular  apical 
externa  extrema (grau 4) foi  notada, nestas unidades,  após o fim  do 
tratamento.  Assim,  o  número  de  dentes  com  reabsorção  severa  foi 
significantemente  (p  <  0,01)  mais  altos  em  dentes  com  reabsorção 
radicular  pequena  (grau  2)  ou  em  dentes  com  contorno  irregular  (grau 
1) após tratamento inicial que em dentes que não apresentou nenhuma 
reabsorção radicular na fase inicial do tratamento ortodôntico.  
Desta  maneira,  os  mesmos  autores  estimaram  o  risco  de 
desenvolvimento deste tipo de lesão no final do tratamento ortodôntico, 
baseado  no  grau  de  reabsorção  radicular  externa  apresentada  no 
exame radiográfico de controle com seis meses de tratamento. Quando 
o  pacientes  não  apresentou  reabsorção  radicular  na  fase  inicial  do 
tratamento ortodôntico, o risco foi mínimo  de  desenvolver  esta lesão 
em grau severo no final desta terapêutica. Já o paciente com contorno 
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irregular  da  raiz,  o  risco  foi  pequeno;  os  com  reabsorção  radicular 
externa  apical  pequena, o  risco  foi  moderado;  e,  por  fim,  os  com esta 
lesão  em  graus  severos,  o  rico  foi  alto  (LEVANDER  e  MALMGREN, 
1988).  
Realizar  medidas  lineares  precisas  do  comprimento  total  das 
unidades dentárias por meio de imagens radiográficas periapicais não é 
somente importante no diagnóstico de reabsorções radiculares externas 
apicais.  Este  método  diagnóstico  deve  ser  também  aplicado  durante  o 
tratamento endodôntico com o objetivo de conhecer o tamanho da lima 
endodôntica  de  trabalho  e  simultaneamente  relacioná-lo  com  o 
comprimento  total  do  dente  ou  ápice  do  mesmo.  Estudos  in  vitro 
relataram  que  o  comprimento  das  limas  endodônticas  foram 
mensuradas com a mesma acurácia tanto nas imagens convencionais 
quanto nas digitais (VELDERS, SANDERINK, STELT, 1996; VERSTEEG 
et al. 1997), enquanto que outro trabalho mostrou melhores resultados 
obtidos quando utilizou-se a imagem digital (CEDERBERG et al., 1998). 
 
 
CONCLUSÃO 
 
 
•  Tanto  a  radiografia  digital  quanto  a  convencional  mostraram 
imagens  ampliadas  dos  incisivos  superiores  radiografados,  com 
aumento  de  2,79%  e  3,55%,  respectivamente,  em  relação  ao 
tamanho real do dente. 
•  A  melhor  reprodutibilidade  do  tamanho  real  do  dente  foi 
observada  na  imagem  digital  ao  comparar  com  a  imagem 
convencional. 
•  Com  a  imagem  convencional  não  foi  possível  mensurar  as 
reabsorções  radiculares  externas  apicais  simuladas  de  0,5  mm. 
Porém, os demais tamanhos de reabsorção foram detectadas por 
este tipo de imagem. 
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•  No sistema digital, foi possível detectar todos os diferentes graus 
(0,5  mm,  1,0  mm,  1,5  mm  e  2,0  mm)  de  reabsorção  radicular 
externa apical simulada. 
•  As  radiografias  digitais  apresentaram  melhor  desempenho  na 
mensuração  de  pequenas  reabsorções  radiculares  externas 
apicais (0,5mm) ao comparar com as radiografias convencionais. 
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Figura  1:  Pontos  e  linhas  utilizados  para  padronizar  o  posicionamento  do 
paquímetro:  linha  “a”  formada  pela  união  de  2  pontos,  sendo  um  incisal  coronário 
(IC) e outro apical radicular (AR). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura  2:  Pontos  e  linhas  utilizados  para  padronizar  o  posicionamento  do 
paquímetro:  ponto  mesial  (M),  ponto  distal  (D),  linha  b  (formada  pela  união  dos 
pontos  M  e  D),  linha  c  (perpendicular  a  metade  da  linha  b,  incidindo  na  borda 
incisal do dente), ponto incisal coronário (IC), ponto apical radicular (AR). 
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Figura 3: Bloco ósseo e incisivo (A) posicionado sobre um cilindro de acrílico de 2 
cm de altura contendo água (B) para simulação de tecido mole. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4: Dispositivo de acrílico para padronização da técnica do paralelismo: plano 
inferior  do  dispositivo  de  acrílico  (A),  bloco  ósseo/incisivo  (B),  recipiente  de 
acrílico contendo água (C), cilindro do aparelho de raio x (D). 
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Figura 5: Vista frontal do  incisivo fixado no alvéolo (A). Vista lateral do longo eixo 
do  incisivo posicionado paralelo  ao filme ou ao sensor digital e fixado no  alvéolo 
com silicone de condensação (B) 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
Figura 6: Método para medida do comprimento do longo eixo do incisivo sobre a 
radiografia.  A  radiografia  A  mostra:  ponto  incisal  coronário  (IC),  ponto  apical 
radicular (AR) e  linha verde que representa  o comprimento do longo eixo  do  dente 
(distância entre os pontos IC e AR). A radiografia B mostra: ponto mesial (M), ponto 
distal  (D),  linha  MD  (formada  pela  união  dos  pontos  M  e  D),  linha  verde 
(perpendicular a  metade  da  linha  MD,  incidindo  na borda incisal do dente), ponto 
incisal coronário (IC), ponto apical radicular (AR). 
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TABELA 1
 
Média  dos tamanhos reais  dos  dentes  e  mensurações,  em milímetros, para cada 
tamanho  de  reabsorção  radicular  externa  apical  simulada,  e,  seus  respectivos, 
desvios padrão.   
 
SISTEMAS RADIOGRÁFICOS  PADRÃO OURO 
Convencional  Digital  Tamanho Real 
 
TAMANHO DA 
REABSORÇÃO 
RADICULAR 
Comprimento
 

DP  Comprimento
 

DP  Comprimento
 

DP 
Sem Reabs 
23,32 Aa  2,40  23,26 Ab  2,39  22,54 Ac  2,37 
Reabs 0,5mm 
22,86 Aa  2,39  22,61 Bb  2,37  22,02 Bc  2,37 
Reabs 1mm 
22,32 Ba  2,37  22,17 Cb  2,38  21,54 Cc  2,37 
Reabs 1,5mm 
21,78 Ca  2,41  21,60 Db  2,39  21,06 Dc  2,40 
Reabs 2mm 
21,29 Da  2,42  21,07 Eb  2,40  20,54 Ec  2,37 
 
Nota: Média seguidas de letras maiúsculas diferentes na coluna e minúsculas na linha diferem entre si 
pelo teste de Friedman (p<0,05) 
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Gráfico  1:  Comparação  das  médias  dos  tamanhos  dos  dentes  sem  reabsorção 
radicular  externa  apical  mensurados  nas radiografias convencionais e  digitais com 
o tamanho real do dente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  2:  Comparação  das  médias  dos  tamanhos  dos  dentes  com  reabsorção 
radicular externa apical de 0,5 mm mensurados nas radiografias convencionais e 
digitais com o tamanho real do dente. 
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Gráfico  3:  Comparação  das  médias  dos  tamanhos  dos  dentes  com  reabsorção 
radicular externa apical de 1,0 mm mensurados nas radiografias convencionais e 
digitais com o tamanho real do dente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  4:  Comparação  das  médias  dos  tamanhos  dos  dentes  com  reabsorção 
radicular externa apical de 1,5 mm mensurados nas radiografias convencionais e 
digitais com o tamanho real do dente.  
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Gráfico  5:  Comparação  das  médias  dos  tamanhos  dos  dentes  com  reabsorção 
radicular externa apical de 2,0 mm mensurados nas radiografias convencionais e 
digitais com o tamanho real do dente.  
 
21.29
20.98
20.54
20
20,2
20,4
20,6
20,8
21
21,2
21,4
C
o
m
p
r
i
m
e
n
t
o
 

D
e
n
t
á
r
i
o
Convencional Digital Real
Comprimento Dentário em dentes com 2mm de reabsorção 

radicular nos sistemas de imagem
A

B
C




[image: alt]  92
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 6: Comparação das médias  dos tamanhos dos dentes com diferentes graus 
de reabsorção radicular externa apical mensurados nas radiografias convencionais. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 7: Comparação das médias  dos tamanhos dos dentes com diferentes graus 
de reabsorção radicular externa apical mensurados nas radiografias digitais. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  8:  Comparação  das médias  dos tamanhos reais dos  dentes com  diferentes 
graus de reabsorção radicular externa apical. 
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Conclusão 




[image: alt]  94
 

6 CONCLUSÃO 
 
 
•  Tanto  a  radiografia  digital  quanto  a  convencional  mostraram 
imagens  ampliadas  dos  incisivos  superiores  radiografados,  com 
aumento  de  2,79%  e  3,55%,  respectivamente,  em  relação  ao 
tamanho real do dente. 
 
•  A  melhor  reprodutibilidade  do  tamanho  real  do  dente  foi 
observada  na  imagem  digital  ao  comparar  com  a  imagem 
convencional. 
 
•  Com  a  imagem  convencional  não  foi  possível  mensurar  as 
menores  reabsorções radiculares  externas  apicais  simuladas  de 
0,5 mm. Porém, os demais tamanhos de reabsorção (1,0 mm, 1,5 
mm e 2,0 mm) foram detectadas por este tipo de imagem. 
 
•  No sistema digital, foi possível detectar todos os diferentes graus 
(0,5  mm,  1,0  mm,  1,5  mm  e  2,0  mm)  de  reabsorção  radicular 
externa apical simulada. 
 
•  As  radiografias  digitais  apresentaram  melhor  desempenho  na 
mensuração  de  pequenas  reabsorções  radiculares  externas 
apicais (0,5mm) ao comparar com as radiografias convencionais. 
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ANEXO A - Relatório de aprovação do presente estudo pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da PUC Minas  
 
 

 
 
Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais 
Pró-Reitoria de Pesquisa e de Pós-Graduação 
Comitê de Ética em Pesquisa
 
 
      Belo Horizonte, 23 de junho de 2006. 
 
 
 
De:  Prof. Heloísio de Rezende Leite 
  Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa 
 
Para: Silvana Rodrigues de ALbuquerque 
 Curso de Odontologia – PUC Minas 
 
 
 
Prezado(a) pesquisador(a), 
 
 
O  Projeto  de  Pesquisa  CAAE  0059.0.213.000-06  “Avaliação  de  imagens  radiográficas 
digitais  e  convencionais  no  diagnóstico  de  reabsorção  radicular  externa  simulada”  foi 
aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da PUC Minas. 
 
 
 
 
Atenciosamente, 
 
 
 
Heloísio de Rezende Leite 
Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa – PUC Minas 
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