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Lista de abreviaturas

RR: Reabsorcdo Radicular

TO: Tratamento Ortodontico

RRAE: Reabsor¢éo Radicular Apical Externa

RP: Radiografia Periapical
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EUA: Estados Unidos da América

ROC: Receiver Operating Characteristic



Resumo

Introducdo: A reabsorcao radicular apical externa é uma sequela iatrogénica
do tratamento ortodbntico. A realizacdo de um correto e precoce diagnéstico
imagiolégico é fundamental para prevenir sequelas irreversiveis que comprometem o
sucesso do tratamento. A identificacdo de reabsorcdo radicular de dimenséo
consideravel durante o tratamento ortodontico torna possivel uma alteragdo do plano
de tratamento ortoddntico, de modo a minimizar a continua perda de estrutura dentaria
radicular.

Objetivo: Avaliar e comparar a precisdo de diagnéstico da radiografia
periapical e da tomografia computorizada de feixe conico na dete¢do da reabsorgéo
radicular apical externa associada ao tratamento ortodontico.

Materiais e Métodos: A amostra do estudo foi composta por 41 pacientes em
fase de contengdo ortodontica, que frequentavam as consultas de pos-graduacédo de
Ortodontia da Area de Medicina Dentaria da Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra.

Foram efetuados, a cada paciente, trés exames radiograficos intraorais
periapicais digitais e um exame de tomografia computorizada de feixe cénico, com o
intuito de avaliar os incisivos maxilares e mandibulares. A analise das imagens obtidas
pela tomografia de feixe coénico foi efetuada com o Software OnDemand3DApp. O
diagndstico de reabsorcao radicular apical externa (presente ou ausente) foi realizado
por duas Médicas Dentistas experientes e utilizado como “padrao de referéncia” para
posterior avaliacdo de cada dente. Seguidamente as imagens foram analisadas por
dois examinadores pos-graduados em Ortodontia.

A analise da curva ROC foi utilizada para avaliar a precisao diagnéstica de
cada examinador e de cada tipo de exame imagioldgico. Foram calculados os
seguintes valores de performance do diagnostico: acuracia, sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo.

A concordancia inter e intraexaminadores foi avaliada através da estatistica
Kappa.

Resultados: Os valores da area abaixo da curva ROC foram
aproximadamente os mesmos para ambos 0s metodos imagioldgicos na precisdo de
detecdo da reabsorcdo radicular apical externa, ndo sendo as diferencas
estatisticamente significativas (p> 0.05). Na amostra da fase 1, com todos os incisivos,
79% dos dentes apresentaram reabsor¢do radicular. Contudo, na fase 2, a presenca
de reabsorcéo esteve entre os 67% (incisivos inferiores e centrais) e 0os 75% (incisivos

laterais).



Concluséo: Este estudo sugere ndo existirem diferencas significativas na
precisao entre a radiografia periapical e a tomografia computorizada de feixe cénico
para a detecdo da reabsorcdo radicular apical externa associada ao tratamento
ortoddntico. A radiografia periapical continua a ser o exame primério de diagnostico
desta lesdo. Contudo, caso se justifique, pode complementar-se com a tomografia de

feixe conico.

Palavras-Chave: “Ortodontia”, “Tomografia Computorizada de Feixe Conico”,
“Radiografia Periapical’, “Reabsor¢do Radicular Apical Externa”
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Abstract

Introduction: External apical root resorption is an iatrogenic sequel of
orthodontic treatment. The achievement of a correct and early imaging diagnosis is
essential to prevent irreversible sequelae that may compromise the success of the
treatment. The identification of considerable root resorption during orthodontic
treatment makes it possible to alter the orthodontic treatment plan in order to minimize
the continuous loss of tooth structure.

Objective: To evaluate and compare the diagnostic accuracy of periapical
radiography and cone beam computed tomography in the detection of external apical
root resorption associated with orthodontic treatment.

Materials and Methods: The study sample consisted of 41 patients in the
orthodontic retention phase who attended the Orthodontic post-graduation
appointments of the Dentistry Medicine Area of the Faculty of Medicine of the
University of Coimbra.

Three digital periapical intraoral x-ray examinations and a cone beam computed
tomography scan were performed on each patient, with the purpose of evaluating
maxillary and mandibular incisors. The analysis of the images obtained by CBCT was
performed with OnDemand3DApp Software. The diagnosis of external apical root
resorption (present or absent) was performed by two experienced Dentists and used as
a "reference standard" for subsequent evaluation of each tooth. The images were then
analyzed by two post-graduate examiners in Orthodontics.

The ROC curve analysis was used to evaluate the diagnostic accuracy of each
examiner and each type of imaging examination. The following diagnostic performance
values were calculated: accuracy, sensitivity, specificity, positive predictive value and
negative predictive value.

Inter- and intra-examiner agreement was assessed using Kappa statistics.

Results: The values of the area below the ROC curve were approximately the
same for both imaging methods in the accuracy of detection of external apical root
resorption, and the differences were not statistically significant (p> 0.05). In the sample
from phase 1, with all the incisors, 79% of the teeth presented root resorption.
However, in phase 2, the presence of resorption was between 67% (lower and central
incisors) and 75% (lateral incisors).

Conclusion: This study suggests that there are no significant differences in the
accuracy between periapical radiography and cone beam computed tomography for

the detection of external apical root resorption associated with orthodontic treatment.
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Periapical radiography remains the primary diagnostic examination of this lesion.

However, if necessary, we can use cone beam tomography.

Key-Words: "Orthodontics", "Cone Beam Computed Tomography", "Periapical
Radiography", "External Apical Root Resorption"
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1. Introducéo

A reabsor¢do radicular (RR) pode ocorrer por processos fisiolégicos, que se
manifestam durante a esfoliacdo da denticdo decidua, ou patolégicos, em casos de
infecao, inflamacao, ou pressdo™?. Fuss e col.® sugerem que a sua etiologia pode estar
associada a: infecbes pulpares, infecbes periodontais, dentes inclusos, trauma
dentario e tratamento ortoddntico (TO).

A reabsorcdo radicular pode ser classificada em externa ou interna®. A
reabsorcdo externa, segundo Patel e col.’, divide-se em: inflamatéria, de superficie,
cervical ou por substituicdo. A reabsorcao radicular externa de superficie ocorre devido
a uma pressao, manifestando-se atraveés de microdefeitos. Contudo, quando a causa €
removida, geralmente ha reparagéo do cemento®. Por sua vez, a reabsorcao radicular
externa inflamatéria, envolve camadas de cemento mais profundas que leva a
exposicao dos tibulos dentinarios e subsequente acéo de células inflamatérias®. Estes
dois tipos de reabsorcéo sé&o os mais frequentemente associados ao TO'.

A reabsorcdo radicular apical externa (RRAE) é um risco frequente do

tratamento ortodontico®**%*

, sendo caracterizada pela perda permanente de tecido
radicular apical (cemento e dentina), como consequéncia da acdo das células
clasticas'®'*!*. Os dentes mais frequentemente afetados sdo os incisivos maxilares
seguidos dos incisivos mandibulares e dos primeiros molares”*°.

O ligamento periodontal apresenta um papel crucial na resposta biologica as
forcas ortoddnticas exercidas, independentemente do tipo de forcas envolvidas®.
Patofisiologicamente, a reabsorcdo radicular, que ocorre em resposta a aplicacdo da
forca ortodbntica, é induzida por processos de necrose assética, que se traduzem
histologicamente pelo aparecimento de zonas de hialinizacdo''. Neste contexto, a
necrose do ligamento periodontal e do osso alveolar adjacente surgem devido a uma
compressao localizada dos vasos sanguineos induzida por cargas e subsequente
isquémia’®. Em resposta, deslocam-se ao local células imunoinflamatérias, fibroblastos
e células com capacidade de diferenciacdo em células de remodelacao da raiz e do
periodonto'. Os tecidos necréticos sdo reabsorvidos por estas células e libertam
mediadores que levam a remodelagdo das estruturas envolvidas, e subsequente
progress&o do movimento dentério™®.

O processo de reabsorcéo pode ser inconsequente e estender-se apenas por 2
a 3 semanas®. No entanto, quando a raiz € comprimida contra o alvéolo dentéario
podem-se verificar lacunas de reabsorcéo ao nivel do cemento e da dentina radicular,
que face a aplicacdo continua da for¢a ortodéntica podem levar a um processo de

reabsorcéo progressiva da superficie da raiz"®. Quando este processo de reabsorgéo
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excede a capacidade de reparacdo, a dentina € submetida a acdo dos
odontoclastos/osteoclastos podendo ocorrer reabsorcéo apical irreversivel™®.

A remodelacgdo do osso alveolar é fundamental para a integridade da raiz, pelo
que, fatores que ndo assegurem uma remodelacdo Ossea eficaz, também podem
induzir & RRAE®.

Assim, na maioria dos pacientes, a reabsor¢cao é minima, com uma média de
reducdo do comprimento total da raiz de 0,4 a 1,5 mm'’. Considera-se que a
reabsorcao radicular é extrema, quando é superior a um ter¢o do comprimento original
radicular (cerca de 1 a 5% dos casos)™. Este processo pode levar ao
comprometimento da viabilidade dentaria com a diminuicdo da proporcéo raiz/coroa,

17,18

aumento da mobilidade e eventual diminuicdo da sua longevidade Sabe-se,

contudo, que quando a forga ortoddntica € suspensa, a RRAE cessa, ocorrendo ainda

alguma reparacéo do cemento’**,

A RRAE é de etiologia multifatorial podendo estar associada a lesbes
traumaticas dentarias prévias ao TO, bem como a diversos fatores biolégicos e
mecanicos*®'®. Os fatores mecanicos compreendem a magnitude, tipo (continuo ou
intermitente), direcdo e duracdo da forca ortoddntica aplicada, tipo de aparelho,
técnica do tratamento, natureza do movimento dentario (intruséo, extruséo, tipping,
translagdo ou torque), quantidade de deslocamento apical, distancia do movimento
dentério e duracéo total do TO"***®, Assim, uma forca superior, de maior duracéo e
com diregcbes desfavoraveis, pode proporcionar um aumento da reabsorgcéo
radicular'®. Jacobs e col.?’, constataram a inexisténcia de diferencas significativas no
grau de RRAE decorrente do uso de aparelhos fixos com brackets convencionais ou
autoligaveis. Relativamente aos fatores biolégicos que tém vindo a ser estudados, por
se considerarem relevantes para a RRAE, é de referir a predisposicdo genética,
historia prévia de reabsor¢do radicular, morfologia radicular, morfologia do 0sso
alveolar, proximidade radicular do osso cortical, densidade 6ssea alveolar, severidade
e tipo de ma oclusdo, medicacdo, doencas sistémicas, idade e sexo do paciente®”*.
Alguns dos fatores apresentados como relevantes sdo corroborados por Pereira e
col.?, gue afirmam que o sexo masculino, a elevada duragdo do tratamento, a
utilizacdo do aparelho de expanséo tipo Hyrax, a extracdo de pré-molares e o
polimorfismo rs1718119 do gene P2RX7 sé&o fatores que contribuem para a ocorréncia
de RRAE. No entanto, existe ainda alguma controvérsia em diversos estudos, no que
respeita aos fatores de risco, resultado da inexisténcia de precisdo nos métodos de

medicdo e da natureza multifatorial da RRAE,
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Levander e Malmgren desenvolveram um indice de avaliacdo da severidade de
RRAE que teve grande aceitabilidade e que respeita 0s seguintes niveis
representados na figura 1%,

0 1 2 3 4
Sem RRAE RRAE RRAE RRAE severa RRAE
ligeira moderada >2mm <1/3  extrema

£2mm  comprimento >1/3
radicular comprimento
radicular

Figura 1. Classificacdo dos niveis da RRAE desenvolvida por Levander e Malmgren®.

Devido a impossibilidade da total prevencdo da ocorréncia de RRAE, é
fundamental a realizacdo de um diagndstico preciso e uma intervencéo precoce?®. O
diagndstico clinico da RRAE ¢é dificultado pela auséncia de sinais patognomonicos,
pelo que pode ser diagnosticada por diferentes exames imagiol6gicos, como a
ortopantomografia, radiografia periapical (RP), telerradiografia de perfil da face, e
recentemente, a tomografia computorizada de feixe conico (TCFC)®%.

A compreensdo dos mecanismos patoldégicos e um correto diagnéstico
imagioldgico da RRAE s&o essenciais para evitar a ocorréncia de reabsorcgéo radicular
severa ou mesmo de perda dentaria a longo prazo®®.

Radiograficamente, a RRAE associada ao tratamento ortodéntico apresenta-se
como uma lesdo assimétrica da raiz, geralmente com encurtamento do apex’. Fuss e
col.® constatam que as lesbes n&o apresentam sinais de radiolucéncia no tergo apical
radicular.

As radiografas periapicais podem ser realizadas recorrendo a uma pelicula
convencional, ou a uma placa de fdsforo fotoestimulavel ou ainda a um sensor digital,
com o objetivo de examinar as estruturas dentarias e os tecidos de suporte’®. Num
estudo conduzido por Mesgarani e col.?® foi comparada a precisdo de duas técnicas
radiogréaficas na detecdo de RRAE - radiografia convencional intraoral e radiografia
digital - tendo sido concluido ndo haver diferencas estatisticamente significativas.

A obtenc¢édo de uma RP pode ser realizada através da técnica da bissetriz ou da
técnica do paralelismo®, mas esta apresenta menor distorcdo dimensional ou erro de
angulacdo de imagem em relagédo a técnica da bissetriz®. A obtencdo de imagens
precisas e reprodutiveis através da técnica do paralelismo, com recurso a um

posicionador, faz com que esta seja a técnica sugerida como a de eleicdo para a
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realizacdo da RP?. H&, contudo, limitacdes inerentes & sua utilizagdo como meio de
diagndstico da RRAE, nomeadamente a ndo determinag¢éo das verdadeiras dimensdes
das lesbes, dado que a estrutura anatomica tridimensional € comprimida numa
imagem bidimensional, ocorrendo assim a sobreposicdo das faces vestibular e

9,12,27

lingual/palatina da superficie radicular Esta limitacdo radiografica influencia

negativamente a detecdo com precisdo da extenséo da lesdo de reabsor¢éo apical®.

|.28 |.29

Andreasen e col.“® e Goldberg e col.” referem que as lesbes de reabsor¢cdo com
menos de 0.3 mm de profundidade e de 0.6 mm de didmetro n&o sdo detetadas pela
radiografia periapical.

A RP, quando comparada com a ortopantomagrafia ou com a telerradiografia
de perfil da face, é preferivel para a avaliacgdo da RRAE dado que permite uma
reducdo da distorcdo da imagem, bem como por ser de simples execugdo e rapida
aquisicdo de imagem e apresentar um baixo custo®.

Atualmente, a tomografia computorizada de feixe cénico tem ganho algum
destaque no ambito da ortodontia®. Trata-se de um método radiol6gico com aplicacéo
também em diversas outras areas, como a implantologia, a cirurgia oral, a endodontia
e na area da articulac&o temporomandibular®.

Nos Ultimos anos, a TCFC tem-se revelado promissora no controlo de
pacientes que apresentam reabsorcéo radicular e em particular RRAE associada ao

%22 Além disto, este exame tem sido usado com

movimento dentario ortoddntico
sucesso na avaliagdo da severidade de lesdes de reabsor¢cdo em casos clinicos
isolados, sugerindo ao clinico que a TCFC tem fiabilidade para diagnosticar estas
lesdes®. Esta ferramenta de diagndstico permite a visualizacdo de imagens
tridimensionalmente, com elevada precisdo das estruturas maxilofaciais e uma
avaliacdo quantitativa da reabsor¢cdo radicular nas diferentes superficies
radiculares®*. Apresenta ainda como vantagens, a baixa distorcdo da imagem®, a
eliminac&o da sobreposicédo de estruturas anatémicas®, a possibilidade de visualizagéo
de diferentes niveis de reabsorcdo nas superficies radiculares vestibular e

lingual/palatina®, a dose de radiacdo e custo mais baixos quando comparada com a

|10,13 13,21

tomografia computorizada (TC) convenciona , a rapida obteng&o da imagem™—“", e
a existéncia de poucas imagens de artefactos®. No entanto, a TCFC requer a
aplicagdo de uma dose de radiagcdo superior e custos muito mais elevados
relativamente aos equipamentos convencionais de raio X®. Para além disto, um
movimento indesejado do paciente pode levar a um distirbio da imagem, a baixa
resolucdo de contraste dos tecidos moles e 0s objetos metélicos podem produzir

artefactos®.
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A TCFC é realizada através de um dispositivo que gira em torno da cabeca do
paciente e captura um volume total de imagem®. Assim, é capaz de fornecer imagens
nos trés planos ortogonais (axial, coronal e sagital)®. A dose de radiacdo emitida
depende do tipo de equipamento e das configuracdes de exposicdo, como do FOV
(Field of View), do tamanho do voxel (cubo), do tempo de exposicdo, da corrente do
tubo (MA) e da energia (kV)*. Quanto menor é o tamanho do voxel, maior é o

contraste de resolucdo®’. Neves e col*®

, avaliaram imagens com diferentes tamanhos
de voxel no diagnéstico de RRAE e verificaram que o sistema i-CAT de TCFC com
imagens adquiridas de voxel 0.3 apresentam o melhor protocolo com baixa dose de
radiacdo. A dose de radiacdo deve ser 0 mais baixa quanto possivel e com uma
qualidade de imagem que permita a realizacdo de um diagndstico correto?’.
Comparativamente a tomografia computorizada convencional, a TCFC apresenta uma
dose de radiagéo cerca de 15 vezes menor durante a exposicdo®. A radiacdo de uma
TCFC pode corresponder a aproximadamente 4 a 15 vezes a dose de uma
ortopantomografia®*.

Patel e col.'?

, compararam a capacidade de detecdo da reabsorcao radicular
interna e RR externa cervical através da RP e da TCFC, tendo concluido que o altimo
exame tem uma precisdo superior e é fiavel na detecdo de lesdes de reabsorcao.
Referem contudo, que apesar da RP ser insuficiente na dete¢cdo de lesdes de
pequenas cavidades, apresenta um nivel de preciséo satisfatorio.

Numa revisdo sistemética e metanalise realizada com base em estudos in vitro,
concluiu-se que a TCFC é superior a RP na precisdo de diagnéstico da RRAE, no
entanto, a eficacia de diagnostico da RP é razoavel®. Relativamente a estudos clinicos
existentes até a data, apenas foram comparados estes métodos imagiologicos (TCFC
e RP) na detecéo de reabsorcéo radicular interna e RR externa cervical*? e em dentes
anteriores com histdria prévia de leséo traumatica®’.

Até a data, desconhecem-se estudos clinicos que confirmem qual o método
imagioldgico, RP ou TCFC, mais adequado para o diagnéstico de RRAE associada ao
tratamento ortodontico.

O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a precisdo da RP e da TCFC no

diagnostico da RRAE associada ao tratamento ortodéntico.
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2. Materiais e Métodos

2.1.Recolha de dados

A amostra de pacientes foi construida a partir do arquivo da consulta da Pés-
graduacdo de Ortodontia da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.
Deste universo, foram aleatoriamente selecionados pacientes que cumpriam 0s
critérios de inclusdo definidos para este estudo, tendo sido reunidos 41 pacientes.
Devido a maior incidéncia de RRAE em incisivos foram avaliados os quatro incisivos
do maxilar superior e os quatro incisivos do maxilar inferior, obtendo um total de 328
dentes.

Foram efetuadas a cada paciente, trés radiografias intraorais periapicais
digitais e um exame de tomografia computorizada de feixe coénico bimaxilar. As
radiografias periapicais foram realizadas pela autora do trabalho e o exame de TCFC
por técnicas de radiologia do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra (CHUC).
Este processo decorreu entre outubro de 2016 e abril de 2017. Os 41 pacientes da
amostra final incluiram 14 homens e 27 mulheres, com uma idade média de 24.37
anos e um desvio padrdo de 5.9 anos.

Os critérios de inclus@o dos pacientes neste estudo foram o0s seguintes: ser de
raga caucasiana e de origem portuguesa (até a segunda geracao de ascendentes); ter
concluido o tratamento ortodéntico com aparatologia fixa multibrackets e estar em fase
de contencdo h& pelo menos 6 meses; ndo apresentar, no inicio do tratamento,
malformacdes craniofaciais; ndo apresentar dentes endodonciados, no setor anterior;
auséncia de doenca periodontal.

O objetivo deste trabalho foi informado e esclarecido aos pacientes, que deram
o consentimento informado por escrito (Anexo 1), de acordo com os principios éticos
da investigacdo médica e dos direitos humanos, referidos na declaracao de Helsinquia
(versdo 2002, www.wma.net/e/policy/b3.htm). ApOs este consentimento escrito, foi

realizado um exame clinico a cada participante.

2.2.Técnica radiografica

As radiografias periapicais digitais foram obtidas por intermédio de um
dispositivo com uma fonte de raios X (Siemens®, Heliodent EC, Dentotime 70, 220V,
60kV, 7 mA, 50/60 Hz, Alemanha) (Figura 2) e de uma placa de fosforo fotoestimulavel
(Carestream Dental, CS 7600, tamanho 2 — 31 mm x 41 mm). Os filmes expostos
foram revelados num sistema automatico de placas de imagens digitais (Carestream
Dental, CS 7600, alta resolucdo 14 PL/mm, alta velocidade 8 PL/mm, 100-240 V,

14



50/60 Hz, 1.5 A, dimens@es do sistema: 266.5 mm (altura), 236.6 mm (largura), 259.4
mm (profundidade)) (Figura 4). A energia/potencial do dispositivo de fonte de raios X, €
de 60 kV e a corrente do tubo de 7 mA. Todas as radiografias periapicais foram
adquiridas recorrendo a técnica de paralelismo e a um posicionador intraoral Rinn XCP
(Dentsply Sirona™) (Figura 3), tendo sido efetuadas duas no maxilar superior (uma
aos dentes 11 e 12 e outra aos dentes 21 e 22) e uma no maxilar inferior (incluindo os
dentes 42,41,31 e 32), resultando num total de 123 radiografias. Apds obtencéo,
algumas imagens foram ajustadas com altera¢des de brilho e contraste de modo a
possibilitar uma melhor visualizagdo da RRAE.

As imagens DICOM de TCFC foram obtidas pelo equipamento de Cone Beam
3D, i-CAT® (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, EUA) (Figura 5). A aquisi¢éo
de imagem cumpriu 0s seguintes parametros: 16 cm de diametro e 10 cm por altura,

resolucdo de 0.3 voxel e tempo de aquisi¢édo de 8.9 segundos.

Figura 2. Equipamento de raio X.

)~

Figura 3. Posicionador intraoral para dentes anteriores.
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Figura 4. Aparelho de revelacdo automatica das placas de fosforo fotoestimulaveis digitais.

Figura 5. Aparelho de tomografia computorizada de feixe conico.

(https://www.google.pt/search?q=CBCT+i-CAT&client=firefox-b-

ab&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi6mNab7uzUAhXHtBoKHaL TCNwQ AUICigB#imgrc=M4abhS Q6DtuéM:)

2.3.Avaliacédo radioldgica

Inicialmente, a avaliacdo dos exames imagiolédgicos foi efetuada por um grupo
de peritos, constituido por duas Médicas Dentistas experientes, cada uma delas com
mais de 20 anos de prética clinica. Os dois membros confirmaram o diagnostico de
cada caso, dando indicacdo de presenca ou auséncia de RRAE, utilizando em
simultdneo a RP e a TCFC. A unanimidade na avaliagdo verificou-se entre o grupo de
peritos (nos casos em nao ocorreu consenso inicialmente, foram efetuadas novas

avaliacdes até se apurar um acordo para a avaliacdo final). Numa 22 fase de analise
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imagiologica o grupo de peritos excluiu 104 dentes, por haver duvidas sobre a
presenca ou auséncia de RRAE. Ficaram assim 224 dentes para esta 22 fase.

Foram selecionados dois examinadores, pés-graduados em ortodontia para
avaliarem todas as imagens do estudo. Inicialmente s6 tiveram acesso as radiografias
periapicais, em que avaliaram a eventual presenca/auséncia de RRAE e so0
posteriormente lhes foram cedidos os exames tomograficos com o mesmo objetivo
(Figura 6).

Os examinadores foram relembrados das principais caracteristicas da
reabsorcao radicular e treinados com exemplos de RRAE em TCFC e RP, de modo a
solidificar o conhecimento da interpretacdo imagiol6gica das caracteristicas da RRAE,
numa sessao de treino conjunta, entre os 2 examinadores e o0 grupo de peritos. Cada
examinador s6 foi incluido neste estudo ap6s ter demonstrado capacidade de avaliar
as imagens antes do inicio do estudo.

A analise das imagens DICOM, obtidas por TCFC, foi efetuada com o Software
OnDemand3DApp. Foi selecionada a ferramenta de avaliagdo tridimensional com
orientagdo dos trés planos: horizontal, coronal e sagital. Para cada plano e em cada
dente anterior (superior e inferior), foram analisados cortes ajustados a inclinagéo do
dente. Foi escolhida, para andlise dentaria, a imagem do plano sagital coincidente ao
eixo longitudinal corono-radicular, para cada um dos dentes, com intervalos de corte
de 0,125 mm e espessura de 1 mm.

As imagens de RP foram organizadas em pastas, entregues e visualizadas por
cada examinador. Toda a avaliacao foi efetuada num computador portatil, sala escura
e silenciosa e sem limite de tempo.

Os examinadores registaram o diagnoéstico dos oito dentes de cada paciente
em folhas de Excel, tendo estas sido previamente definidas pelo grupo de peritos.

A RRAE foi avaliada pelos examinadores ap0s estabelecimento de 4 niveis: 1-
definitivamente presente; 2- provavelmente presente; 3- provavelmente ausente; 4-
definitivamente ausente.

A avaliagdo das radiografias periapicais e das tomografias de feixe coénico foi
sequencial e realizada da seguinte forma: uma 12 sessé@o de andlise de radiografias
periapicais, com duracdo de uma semana - 6 pacientes analisados por dia; uma 22
sessao de andlise de imagens de TCFC, com duracdo de uma semana - 6 pacientes
analisados por dia (ap6s a 12 sessdo terminar); uma 32 sessdo de analise
intraexaminador (para cada examinador) em que foram avaliados aleatoriamente os
TCFCs e as RPs de 3 pacientes (24 dentes nas imagens de TCFC e 24 dentes na

RP), ap6s uma semana da 22 sessao terminar.
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Esta sequéncia foi efetuada de modo a analisar o namero total de amostra

selecionada para este projeto. A duracdo desta avaliacdo foi de 4 semanas.

Figura 6. Radiografias visualizadas nas sessfes de andlise para diagndstico da precisdo das
radiografias intraorais digitais (a). Vista sagital da TCFC para avaliacdo da precisdo do
diagndstico deste exame nos incisivos, superiores e inferiores, respetivamente (b,c). Verificam-

se diferentes niveis de severidade da RRAE.

2.4.Anélise de dados

A escala usada pelos examinadores permite escolher trés critérios para definir
um teste positivo para a presenga de RRAE: “definitivamente presente”;
“definitivamente presente” ou “provavelmente presente”; “definitivamente presente”,
“‘provavelmente presente” ou “provavelmente ausente”. Assim, existem 3 pares de
sensibilidade e especificidade, um par para cada critério, sendo a curva ROC definida
por 3 pontos em que as ordenadas sdo as sensibilidades e as abcissas 1-
especificidades. Tendo em conta estes 3 critérios, para analisar a performance global
da RP e da TCFC, foi usada a area abaixo da curva ROC. Esta pode assumir valores
entre 0 e 1, sendo os valores mais préximos de 1 correspondentes a melhores

performances globais do teste diagndstico. Um valor de 0.5 para a area abaixo da
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curva ROC corresponde a um teste diagnoéstico de fraca performance, sendo
equivalente ao acaso.

Usando o critério para teste positivo para a presenca de RRAE, a interpretacéo
imagioldgica dos examinadores “definitivamente presente”, foram calculados os
seguintes valores de performance do diagnéstico: acurdcia, sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo.

Para além da comparacao usando todos os incisivos (amostra global da fase 1
e amostra global da fase 2), os testes de diagnostico RP e TCFC foram também
comparados usando as seguintes subamostras (da amostra global, fase 2): incisivos
superiores, incisivos inferiores, incisivos centrais e incisivos laterais.

Toda a computacgdo estatistica foi efetuada recorrendo ao software estatistico
R (versdo 3.4.0)*. O pacote de algoritmos, implementado em R, designado pROC?’ foi
usado para calcular a &rea abaixo da curva ROC de forma ndo paramétrica e também
para a comparagdo entre as areas associadas a RP e a TCFC, usando o teste de
DeLong. A concordancia inter e intraexaminadores foi avaliada através da estatistica
Kappa para a RP e a TCFC, através do pacote de algoritmos, implementado em R,

designado psych®.
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3. Resultados

Os valores de Kappa para a concordancia interexaminadores no diagndstico da
RRAE foram 0.70 e 0.67 para a RP e TCFC, respetivamente. A concordancia
intraexaminador foi de 0.84 para a RP e de 0,80 para a TCFC num dos examinadores
e de 0.92 para a RP e de 0.97 para a TCFC no outro examinador.

Nesta seccdo apresenta-se a frequéncia dos dentes com RRAE segundo o
grupo de peritos (Tabela 1) e duas tabelas resumo (Tabelas 2 e 3), recorrendo a
média e ao coeficiente de variacdo dos resultados por examinador, da performance de
diagnostico por RP e TCFC.

Uma das tabelas (Tabela 2) é relativa a acuracia, sensibilidade, especificidade,
valor preditivo positivo, valor preditivo negativo para o diagnéstico de RRAE usando
como critério para presenga de RRAE a interpretacdo “definitivamente presente”. A
outra (Tabela 3) tem a informag&o sobre a &rea abaixo da curva ROC para a RP e
TCFC e respetivos testes a diferenca das areas.

Em anexo (anexo Il) estdo disponiveis 30 tabelas com os resultados
detalhados, ao nivel dos examinadores, tendo por base a amostra da fase 2. Estas
encontram-se agrupadas em 5 seccoes: avaliagdo global que inclui todos os dentes na
comparagdo; quatro avaliagbes parciais que incluem apenas 0s incisivos superiores,
inferiores, centrais e laterais, respetivamente. Cada secc¢do contém 6 tabelas: quatro
tabelas com os resultados da interpretacdo imagiolégica dos examinadores para a RP
e TCFC, sendo apresentada a distribuicdo destas pelos 4 niveis da escala; uma tabela
com acurdcia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo para o diagnéstico de RRAE usando como critério para presenca de RRAE a
interpretacdo “definitivamente presente” (RP e TCFC); uma tabela com a area abaixo

da curva ROC para a RP e TCFC e respetivos p-values.

Tabela 1. Frequéncia de dentes com RRAE segundo o grupo de peritos.

RRAE RRAE
Total

presente ausente
Global (fasel) 258 (79%) 70 (21%) 328
Global (fase2) 159 (71%) 65 (29%) 224
Superiores (fase?) 89 (74%) 31 (26%) 120
Inferiores (fase2) 70 (67%) 34 (33%) 104
Centrais (fase2) 72 (67%) 36 (33%) 108
Laterais (fase2) 87 (75%) 29 (25%) 116
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Na tabela 1 é apresentada a frequéncia de dentes com RRAE, conforme
definido pelo grupo de peritos, na amostra com todos os incisivos da fase 1 e fase 2 e
nas varias subamostras da amostra da fase 2. Para estas Ultimas, a presenca de
RRAE esteve entre os 67% (incisivos inferiores e centrais) e os 75% (incisivos
laterais), e para a amostra com todos os incisivos da fase 1, 79% dos dentes
apresentaram RRAE.

Na tabela 2 apresentam-se o0s resultados relativos a performance dos testes de
diagndstico usando como critério para teste positivo para a presenca de RRAE a
interpretac@o imagioldgica “definitivamente presente”. O refinamento da amostra inicial
(Global fase 1) pela exclusdo dos dentes para os quais o grupo de peritos tinha
duvidas sobre a presenca ou auséncia de RRAE (Global fase 2), eliminou como
pretendido esse ruido, como se pode verificar nas duas primeiras linhas da tabela 2,
no incremento geral em todas as medidas de performance dos testes de diagnéstico,
tendo as relacdes de grandeza entre a RP e a TCFC sido mantidas.

Para qualquer medida de performance e para qualquer tipo de amostra, 0s
resultados médios para a RP e para a TCFC foram aproximadamente os mesmos,
estando a RP associada, em todos os cenarios exceto no VPP, a uma maior

variabilidade das métricas de performance do que a TCFC.

Tabela 2. Média (coeficiente de variagdo) da acuracia, sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN) para o diagndstico de RRAE usando
como critério para presenga de RRAE a interpretagao “definitivamente presente”.

Amostra . MeJo . Acuracia Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Diagnostico

Global RP 0.44 (16%) 0.31 (35%) 0.92 (7%) 0.95 (3%) 0.27 (7%)
(fasel) TCFC 0.41 (2%) 0.27 (7%) 0.94 (2%) 0.94 (2%) 0.26 (0%)
Global RP 0.63 (17%) 0.49 (33%) 0.99 (2%) 0.99 (1%) 0.45 (18%)
(fase2) TCFC 0.59 (5%) 0.44 (7%) 0.98 (1%) 0.98 (1%) 0.46 (4%)
Superiores RP 0.72 (13%) 0.62 (23%) 0.97 (3%) 0.99 (2%) 0.49 (18%)
(fase2) TCFC 0.68 (9%) 0.57 (14%) 0.97 (3%) 0.98 (2%) 0.45 (13%)
Inferiores RP 0.54 (24%) 0.32 (59%) 1 (0%) 1 (0%) 0.43 (16%)
(fase2) TCFC 0.50 (4%) 0.27 (7%) 0.99 (2%) 0.97 (3%) 0.39 (3%)
Centrais RP 0.67 (16%) 0.51 (35%) 0.97 (3%) 0.98 (2%) 0.52 (17%)
(fase2) TCFC 0.65 (5%) 0.49 (6%) 0.97 (3%) 0.97 (3%) 0.49 (4%)
Laterais RP 0.60(18%) 0.47 (32%) 1.00 (0%) 1.00 (0%) 0.40 (15%)
(fase2) TCFC 0.55 (5%) 0.40 (10%) 0.99 (2%) 0.99 (2%) 0.35 (3%)

A especificidade e valor preditivo positivo sdo na generalidade bastante

elevados (Tabela 2).

O diagndstico de RRAE nos dentes incisivos inferiores foi o que se revelou
mais complexo para os examinadores, tanto para a RP como para a TCFC, nédo tendo

nesta Ultima sequer sido melhor que os diagndsticos provenientes do acaso.
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A tabela 3 apresenta a performance global para os varios critérios para teste
positivo para a presenca de RRAE da RP e da TCFC, medida através da area abaixo
da curva ROC. Novamente, o refinamento da amostra inicial (Global fase 1 vs Global
fase 2), resultou numa melhoria da performance global, como se pode verificar nas
duas primeiras linhas da tabela 3, passando de valores de aproximadamente 0.7 para
0.9 tanto na RP como na TCFC.

Os valores da area abaixo da curva ROC foram aproximadamente os mesmos
para a RP e para a TCFC, nédo sendo as diferencas estatisticamente significativas (p>
0.05) para todas as amostras exceto a dos dentes incisivos inferiores e apenas num

dos examinadores (p=0.012).

Tabela 3. Média (desvio-padrao) da area abaixo da curva ROC para a RP e TCFC.

Amostra RP TCFC p-value®

Global (fasel) ~ 0.69(0.00) 0.72(0.01) oo
Global (fase2) 0.88(0.01)  0.91 (0.00) %-.22%‘;,
Sléfaesr('eozr)es 091(000) 092004 972
'T;gggrze)s 084(002) 088(0.04) T
C(%T:;')S 085(002) 091002 9%
L(?;gg)s 0.91(0.00)  0.92 (0.02) %_Z‘:‘)’%

®Teste de Delong para comparacdo areas abaixo de curvas ROC. p-value para cada
examinador.
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4. Discussao

A detecéo precoce de RRAE induzida por tratamento ortodéntico em exames
de rotina (ortopantomografia, radiografia periapical) € desafiante, dada a habitual
auséncia de sinais clinicos associados a esta lesdo*®. Assim, durante o TO, os
métodos radiolégicos s&o cruciais para identificar e monitorizar a RRAE®.

Deste modo, optamos por realizar aquele que pensamos ser o primeiro estudo
clinico de RRAE associado ao tratamento ortodontico, com o intuito de comparar e
avaliar a precisdo de diagnéstico da RP e TCFC na detecdo de RRAE. Idealmente, um
teste de diagndstico para a reabsorgédo radicular deve ter validade, ou seja, ser capaz
de detetar corretamente a presenca ou auséncia desta reabsorcdo e deve ter
fiabilidade, isto é, ser repetitivo e gerar o mesmo resultado.

A dimensdo inicial da amostra mostrou-se muito ambiciosa e houve
necessidade de refinamento da amostra inicial (Global fase 1, com 328 dentes) pela
exclusdo dos dentes para os quais o grupo de peritos tinha davidas sobre a presenca
ou auséncia de RRAE (Global fase 2, com 224 dentes). Isto obrigou a uma segunda
analise de todos os dentes e imagens, pelo grupo de peritos. Este refinamento
eliminou, como pretendido, o ruido anatémico existente, como se verificou pelo
incremento geral em todas as medidas de performance dos testes de diagndéstico,
tendo as relacdes de grandeza entre a RP e a TCFC sido mantidas.

Os valores de Kappa para a concordancia interexaminadores no diagndstico da
RRAE foram 0.70 e 0.67 para a RP e TCFC, respetivamente, o que revela um nivel de

concordancia substancial. Patel e col.*

referem valores de 0.365 e 0.925 para a RP e
TCFC, respetivamente, em que a diferenca é significativa, e com valores elevados
para a TCFC. A concordancia interexaminadores do presente estudo ndo apresenta
diferencas téo significativas entre a avaliacdo de RP e de TCFC, o que pode ser
devido ao facto de sO terem existido dois examinadores. A concordancia
intraexaminador revelou-se quase perfeita em qualguer um dos examinadores
(examinador 1: RP 0.84; TCFC 0.80; examinador 2: RP 0.92; TCFC 0.97). Para Patel e
col!, o acordo médio intraexaminador foi de 0.657 e 1.000 para a RP e TCFC,
respetivamente, mas para diagnostico de reabsorcdo cervical externa, dado que estes
autores nao avaliaram a RRAE.

Os resultados obtidos, para a acuracia, sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivos e valores preditivos negativos (para qualquer tipo de amostra), na
detecdo da presenca da RRAE através da RP, foram ligeiramente superiores aos
obtidos pela TCFC, mas sem diferencas estatisticamente significativas. Os resultados

mais favoraveis obtidos pelas radiografias intraorais podem ser justificados pelo facto
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de esta ser mais recorrente na pratica clinica e consequentemente os examinadores
estarem mais aptos a avaliar estas imagens.

Creanga e col.! apresentam valores de sensibilidade de 51.85% e 69.44% para
RP e TCFC, respetivamente, e valores de especificidade de 83.65% e 91.35%. Os
resultados do presente estudo sdo semelhantes para a especificidade (RP:0.99 e
TCFC:0.98) e ligeiramente inferiores para a sensibilidade (RP:0.49 e TCFC:0.44). Ren

e col.®

encontraram valores de sensibilidade (RP:67.5% e TCFC:75.8%) superiores ao
deste estudo mas resultados inferiores de especificidade (RP:82.5% e TCFC:96.3%).
A alta especificidade e valor preditivo positivo poderdo ser consequéncia do critério
para presenca de RRAE ter sido o mais exigente, ou seja, interpretacdo imagioldgica
“definitivamente presente” (certeza de um resultado positivo).

Segundo Metz*® um valor de 0.75-0.80 para &area abaixo da curva ROC indica
gue o método imagiolégico é aceitavel. No nosso estudo, a precisdo diagndstica da RP
para a detecdo de RRAE (0.88) e da TCFC (0.91) confirmou que estes dois exames
sdo ferramentas de diagnostico bastante precisas. Creanga e col.! apresentam
resultados mais baixos que os deste estudo, com valores de 0.71 e 0.81 para a RP e
TCFC, respetivamente. Alids, os valores destes dois trabalhos sdo consonantes.
Durack e col.*, sugeriram valores de 0.584 para a RP e valores muito proximos de 1

I.** encontraram valores

para a TCFC, na detecdo de cavidades pequenas. Patel e co
de 0.83 e 1, respetivamente, concluindo que a TCFC apresenta uma precisdo de
diagndstico perfeita e a RP bastante razoavel. Contudo, neste ultimo trabalho foram
avaliadas lesdes de reabsorgdo radicular interna e cervical externa, enquanto no
presente estudo avaliou-se a reabsorgéo radicular apical externa. O nosso valor alto
de precisdo da RP (0.88) para a detecdo de RRAE pode ser devido ao facto das
margens irregulares poderem ser patognomaonicas desse tipo de lesao de reabsorc¢éo.

Deste modo, verificou-se que nos valores de performance global que obtivemos
para cada método imagioldgico, medido através da area abaixo da curva ROC, a
TCFC apresentou sempre valores ligeiramente superiores relativamente as
radiografias intraorais, mas também sem diferencas estatisticamente significativas. A
precisdo, ligeiramente superior, de diagnostico da TCFC €, certamente, resultado da
avaliagdo tridimensional dessas lesbes de RRAE.

No presente estudo, a detecdo de RRAE foi superior nos incisivos superiores e

|4O

nos incisivos laterais. Freitas e col.” concluiram que os incisivos laterais superiores

foram os dentes mais afetados pela RRAE, seguidos pelos incisivos centrais
mandibulares. Outros estudos também referem que a RRAE é mais frequente e mais

19,41

severa nos incisivos laterais do que nos incisivos centrais maxilares™"". Isto pode
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dever-se ao facto dos incisivos laterais apresentarem frequentemente raizes mais
estreitas que 0s incisivos centrais.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre as performances
globais da TCFC e RP nos incisivos inferiores e apenas num dos examinadores
(p=0.012). Isto pode estar relacionado com o facto dos incisivos inferiores serem,
dentro dos dentes estudados, os de maior dificuldade na andlise e para os quais ha
mais davidas na detecdo de pequenas lesdes, além de apresentarem menor
frequéncia de RRAE em relag&o aos superiores. No entanto, este resultado devera ser
validado em trabalhos futuros, recorrendo a mais examinadores.

No presente estudo clinico, a dimensdo da amostra foi superior & de Patel e
col.” (RR interna e RR externa cervical) mas semelhante ao de Lima e col.?” (RR
interna e RR externa em dentes anteriores sujeitos a trauma). Relativamente ao
namero de examinadores, este estudo incluiu dois, enquanto Patel e col.? e Lima e
col.?” envolveram seis e quatro examinadores, respetivamente.

O método escolhido para a exposi¢cao das radiografias periapicais foi o digital e
ndo o convencional. Num estudo conduzido por Shokri e col.'® verificou-se no
haverem diferencas estatisticamente significativas entre os dois métodos. Assim, no
presente, recorreu-se a radiografias digitais por permitirem um maior nivel de
sensibilidade na detecdo das lesGes com menores doses de radiacdo e ainda por ser
possivel a sua manipulacdo no sentido de melhorar a sua interpretacdo®. Em ambos
0s métodos imagioldgicos houve um cuidado extra para garantir um bom ambiente de
interpretacdo e foi permitido aos examinadores ajustar o brilho e o contraste das
imagens radiograficas®.

As imagens foram avaliadas por médicos dentistas poés-graduados em
Ortodontia visto que estes clinicos sao dos mais confrontados com a RRAE na pratica
clinica e por isso com grande capacidade de identificarem estas lesdes. Outros
estudos que compararam a RP com a TCFC no diagnostico da RR, recorreram a
especialistas em radiologia e a clinicos com elevada pratica em endodontia, como
examinadores®’.

Os resultados dos examinadores foram comparados com os do "padrédo de
referéncia” do grupo de peritos. O ideal para o teste de referéncia seria a extragédo de
todos os dentes avaliados. Desta forma, para certificar os resultados da analise das
radiografias e da TCFC, estes seriam correlacionados com os achados macroscopicos
e histolégicos dos dentes extraidos. Evidentemente, isso ndo é aceitavel em dentes
higidos e/ou dentes com bom prognéstico™?.

Os examinadores receberam inicialmente as radiografias periapicais e

posteriormente as imagens de TCFC (identificadas com outra numeracéo), para que o
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diagndstico da RP nao influenciasse a analise da TCFC. Do mesmo modo, a avaliacdo
intraexaminador foi realizada uma semana apo0s a avaliacdo de todas as imagens,
para reduzir a probabilidade de se lembrarem dos casos.

Na pratica clinica, a RP é uma ferramenta pouco dispendiosa, simples e de
rapida aquisicdo de imagem”. Contudo, para a detecdo de RRAE apresenta algumas
limitagbes que justificam um acréscimo de acuidade na interpretacéo dos resultados®.
Essas limitagbes sdo mais evidentes em estadios de desenvolvimento da RR mais
precoces e localizadas em &reas de superficie radicular especificas®.

Em relagdo a ortopantomografia e a telerradiografia de perfil da face,

Nanekrungsan e col.*

, referiram que a RP apresenta menos erros de sobreposicéo,
menos distor¢do e fornece informacdo adequada com a menor dose de radiagdo para
0 paciente.

Neste estudo, a realizagdo das radiografias periapicais permitiu a visualizagédo
imediata da imagem, pelo que, no caso de algum erro de angulagdo, distorcdo ou
sobreposicdo, a RP era facilmente repetida, continuando o paciente a ser submetido a
uma dose de radiagdo muito inferior a da TCFC. No entanto, se a TCFC apresentasse
alguma distor¢gdo por movimentos inadequados do paciente, uma segunda exposi¢ao
nao seria tdo aceitavel. As radiografias periapicais foram efetuadas pela técnica do
paralelismo com uma sé projecao, neste caso ortogonal. Nesta técnica, o filme (placa
de fosforo) é colocado na cavidade oral paralelo ao longo eixo do dente e o feixe
central é direcionado perpendicularmente ao filme®®. O posicionador intraoral,
fundamental para manter o filme paralelo ao longo eixo do dente e minimizar a
distorcao, estabiliza o filme em direcdo vertical na regido anterior e ao longo de toda a
exposicdo. A aquisicdo de imagens radiograficas de diferentes angulacbes permite a
obtencdo de mais informacdo mas ndo € o mais recorrente na pratica clinica em
exames de rotina®*°. Contudo, para aumentar a acuracia de diagndstico do nosso
estudo poderiam ter sido realizadas diferentes angula¢des horizontais.

A TCFC apresenta imagens tridimensionais de todos os angulos da superficie
radicular, com boa qualidade de visualizacdo e eliminacdo de sobreposicdes®. Os
seus sofisticados programas permitem ao clinico selecionar os planos ortogonais mais
favoraveis para cada caso especifico'>'®. As suas grandes limitacdes s&o 0s custos
muito superiores & RP e a dose de radiacdo. Contudo, esta € muito inferior a
tomografia computorizada convencional®. A resolucéo de voxel 0.3 é considerada das
melhores configuracdes e a utilizada neste estudo. Associou-se uma boa resolugéo de
imagem com uma menor exposicéo de radiacdo do paciente®?’.

Os resultados deste estudo s&o semelhantes aos do estudo de Kumar e col.” e
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Lima e col.“" que comparam a acuracia de diagnéstico da RP com a TCFC na
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avaliacdo de lesGes de reabsorcao radicular. No estudo, in vitro, realizado por Kumar e
col.? apenas em incisivos centrais superiores, concluem que n&o existem diferencas na
precisdo entre a RP e a TCFC, para a detecéo de defeitos radiculares. Lima e col.”’,
num estudo clinico na area de endodontia, também ndo constataram diferencas
estatisticamente significativas na precisdo de detecdo entre a RP e a TCFC, nos
dentes sem tratamento endodéntico, previamente sujeitos a lesdo de trauma dentario.
Pelo invés, h& outros estudos que ndo corroboram 0s nossos resultados.
Bernardes e col.”, num estudo in vitro, em pré-molares e molares, verificaram que a

1.*2 no estudo clinico da area

TCFC apresenta uma precisédo superior a RP. Patel e co
de endodontia, revelam que a TCFC é mais precisa que a RP.

Estudos anteriormente realizados, indicam que a natureza bidimensional das
imagens torna a radiografia periapical menos precisa na determinacdo da localizacéo
e gravidade/dimensao das lesdes de reabsor¢do™’. Ren e col.’, num estudo in vitro,
obtiveram resultados de detecdo de RR de 70% em mesio-distal, e de 12.5% nas
superficies vestibulo-linguais, ou seja, foi mais dificil detetar a RR em zonas vestibulo-
linguais do que nas interproximais. Os resultados obtidos para um grau ligeiro de
RRAE com TCFC e RP foram de 98.8% e 41.3%, respetivamente. Estes valores
concluem que a TCFC foi superior na dete¢cdo de RRAE ligeira em relagdo a RP, mas
na determinacdo de RRAE moderada e severa ndo houve diferencas significativas
entre os dois métodos'®. Shokri e col.*®, num estudo in vitro, também apresentaram
resultados superiores de sensibilidade para a TCFC na detecdo de cavidades
pequenas localizadas no terco apical radicular relativamente a RP (no terco médio e
cervical ndo houve diferencas entre os dois métodos). Perante estes resultados, pode-
se considerar que a RRAE moderada e severa ndo é um desafio diagnéstico, pelo que
a utilizacdo da RP parece ser suficiente. No entanto, nos casos de RRAE ligeira ou
para a sua identificagcdo em vestibular ou palatino, a TCFC é mais sensivel.

E dificil efetuar comparacbes consistentes com outros estudos devido as
diferentes tipologias de estudo, clinico ou in vitro, dimensédo da amostra, tipo de dentes
envolvidos, local e dimenséo das lesbes, doentes com ou sem TO, doses de radiacdo
e até o sistema de classificagdo da RRAE utilizado.

Este estudo apresenta algumas limitacdes, nomeadamente, no que respeita a
inexisténcia de radiografias periapicais e imagens de TCFC antes do TO, que
permitisse uma comparacdo do comprimento radicular apds o tratamento. N&o foi
possivel aplicar uma metodologia de quantificacdo de RRAE dado que sé foram
aplicados estes métodos imagioldgicos numa fase de contencdo ortoddntica. E um
estudo retrospetivo, pelo que o ideal seria a realizacdo dos exames numa fase inicial

antes do TO, apés um ano e no final do tratamento, de forma a acompanhar a
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evolucdo da eventual RRAE. Esta metodologia exigiria um tempo de trabalho de
investigacdo de pelo menos 3 a 5 anos (dependendo da duracdo do TO e da
dimensdo da amostra) e a submissdo dos pacientes a maiores doses de radiacdo, o
que nao seria exequivel.

O nosso estudo supera algumas limitacdes inerentes a estudos anteriores. Em
Ortodontia, os estudos in vitro, embora padronizados, apresentam limitagdes, pois as
lesdes que sdo criadas na superficie radicular com instrumentos mecénicos néo
correspondem a verdadeira natureza da lesdo, visto que a RRAE nado apresenta
cavidades semiesféricas regulares perfeitas**°. Para além disto, nesse tipo de estudo,
ndo ha movimentos/dinamismo por parte de um paciente, nem diferentes angulacdes
das pecas dentérias que possam provocar distorcdes imagioldgicas?.

S&o varias as sugestbes e recomendagfes clinicas de diversos autores no
sentido de controlar e minimizar a problematica da RRAE, dado que em situacdes
extremas a RRAE pode comprometer o progndstico do TO e dos dentes envolvidos.
Deste modo, o0 mais correto e prudente passa por realizar controlos radiograficos antes
e durante o TO com vista a detecé@o de eventual RRAE. Esta monitorizagdo € sugerida
antes do comeco do TO e logo apos 6 a 9 meses do inicio do tratamento, de modo a
detetar uma possivel reabsorcdo em estadios precoces. Caso sejam detetadas
irregularidades nestes primeiros meses, 0 risco de ocorrer reabsorcdo radicular é
elevado®. Na tentativa de reduzir a ocorréncia de RRAE podem seguir-se algumas
estratégias, tais como, a avaliacdo e identificacdo de fatores de risco na fase de
planeamento do TO, a utilizacdo de forcas intermitentes, o controlo da duracdo do
tratamento e a monitorizagéo radiografica anual®.

Se for detetada RRAE durante o TO, vérios autores sugerem que se deve
conceder uma pausa de 2 a 3 meses, para que, ocorra alguma reparacdo do cemento
e se previna a ocorréncia de mais RRAE'. Pode ainda ser considerada uma alteracéo
do plano de tratamento'®*?. As opcdes de tratamento alternativas podem ser: solucdes
protéticas (por exemplo, implantes) para encerrar espacos; a realizacdo de desgastes
interdentarios ou pré-inclinacdo dos dentes em substituicdo a extracdo e ainda a
contencao fixa precoce dos dentes reabsorvidos’.

No caso de s6 ap6s o TO se verificar RRAE severa/extrema, devem ser
efetuados exames radiogréficos de monitorizagdo até e depois da sua estabilizagéo.
Deve ainda colocar-se uma contencgéo fixa, retificar-se a oclusdo de modo a evitar o
trauma oclusal, que pode maximizar a RRAE, e realizar controlos periodontais
regulares. O resultado de uma propor¢ao coroa-raiz desfavoravel desses dentes pode

tornar a situagdo prejudicial em dentes pilares e de ancoragem para restauracdes
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protéticas’. No entanto, mesmo com RRAE extrema, usualmente a capacidade
funcional dos dentes nédo é afetada.

Dado que a TCFC néo tem indicacdo como exame de rotina para o diagnostico
de RRAE associada ao TO, pode ser recomendavel quando as lesdes séo suspeitas
em radiografias convencionais de rotina (ortopantomografia e radiografia periapical) e
ha necessidade absoluta de confirmacdo do diagndstico®’. A RP deve manter-se como
exame primario, embora a ortopantomografia usada na pratica clinica também tenha
grande valor diagnostico. A TCFC pode ser um método relevante de avaliagdo do grau
de severidade da RRAE, a que o clinico pode recorrer quando tem duvidas sobre a
possivel manutencao ou alteracdo do plano de TO**.

Num estudo clinico futuro seria interessante efetuar este tipo de estudo, com a
mesma amostra ou até melhorada mas, seguramente, envolvendo um maior nimero
de examinadores para analisar a precisdo da RP e da TCFC na detecao das lesbes de

RRAE associadas ao tratamento ortodontico.
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5. Conclusao

N&o existem diferencas significativas na precisdo de detecdo da reabsorcéo
radicular apical externa associada ao tratamento ortoddntico, entre a radiografia
periapical e a tomografia de feixe cénico. Os ligeiros valores que as distinguem
sugerem que tanto a RP como a TCFC podem ser utilizadas para identificar as lestes
radiculares apicais.

A TCFC apesar de fornecer imagens tridimensionais e eliminar as
sobreposi¢cdes em relagdo a RP envolve doses de radiacdo e custos muito superiores,
gue podem ser evitados. Assim, avaliando as vantagens e desvantagens dos dois
métodos, a RP revelou ser uma técnica radiografica adequada para ser aplicada na
pratica clinica, na area de Ortodontia, para o diagnéstico da RRAE. No entanto, nos
casos em que se pondere uma eventual alteracdo do plano de tratamento por suspeita
de RRAE, a TCFC pode ser uma mais-valia como exame de diagnostico

complementar a RP.
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Anexos

Anexo |.

Consentimento Informado

Projeto: Analise radiografica da reabsorcdo radicular apical externa: tomografia

computorizada de feixe conico vs radiografia periapical.

Informacéo

A reabsorc¢éo radicular consiste na redugdo do comprimento da raiz do dente.
Hé& varios estudos a referir que 0s pacientes com tratamento ortodéntico (aparelho de
correcdo dos dentes) estdo sujeitos a sofrer reabsor¢cdo das raizes dos dentes,
embora ela também possa ocorrer na auséncia deste tratamento.

Os fatores envolvidos podem estar relacionados com caracteristicas do proprio
paciente como é o caso da influéncia genética.

Ha conveniéncia na avaliagdo da estabilidade do tratamento ortodéntico em
fase de contencdo. Como tal, solicitamos a sua colaboracdo para a realizagdo de um
projeto de investigagdo que tem como objetivo avaliar radiograficamente a reabsorcéo
radicular.

Se pretender colaborar, seréo realizados dois tipos de exames imagioldgicos,
nomeadamente, uma tomografia computorizada de feixe coénico e radiografias
periapicais.

Os resultados deste estudo serdo alvo de andlise estatistica e posterior
inclusdo em tese de Mestrado Integrado, podendo ainda ser divulgados e publicados
cientificamente no futuro. No entanto, é salvaguardada a privacidade dos doentes
participantes pois os dados destes de forma alguma serdo divulgados.

N&o havera qualquer remuneracao pela participacdo no projeto e em qualquer

momento pode decidir suspender a sua colaboracéo.
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Projeto: Analise radiografica da reabsorcdo radicular apical externa: tomografia

computorizada de feixe conico vs radiografia periapical.

Consentimento

Conforme a “Declaracdo de Helsinquia” da Associacdo Meédica Mundial
(Helsinquia 1964 com actualizagbes de Toéquio, 1975; Veneza, 1983; Hong Kong,
1989; Sommerset West, 1996; Edimburgo, 2000).

Eu, abaixo assinado,

entendi a explicacao que me foi fornecida pelo

sobre o estudo que se

pretende realizar, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessarias. Foi-me também prestada informacdo e explicados os objectivos
deste estudo.

Além disso, foi-me comunicado que tenho direito de me recusar a participar ou
desistir deste estudo, a qualquer momento.

Autorizo a realizagdo dos exames imagiolégicos para estudo.

Aceito participar neste estudo segundo as condi¢cdes propostas e a minha
participacao é inteiramente voluntaria.

Declaro que compreendi a informacéo prestada e que pretendo colaborar.

O Paciente:
Data: / /

O Médico/ Aluno:
Data: / /
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Anexo Il.

Avaliacéo global

Avaliacdo da RRAE através da RP e TCFC de 224 dentes. Segundo o comité
de peritos, que definiu o resultado de referéncia, 159 (71%) dentes estdo identificados
como tendo RRAE e 65 (29%) como néo tendo.

Resultados dainterpretacdo dos examinadores — Radiografia periapical

Tabela 4. Resultados do examinador 1, interpretagéo por radiografia periapical

Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 103 43 12 1 159
Ausente 2 20 40 3 65
Total 105 63 52 4 224
Tabela 5. Resultados do examinador 2, interpretagédo por radiografia periapical
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 52 87 20 0 159
Ausente 0 13 52 0 65
Total 52 100 72 0 224
Resultados dainterpretacédo dos examinadores — TCFC
Tabela 6. Resultados do examinador 1, interpretagédo por TCFC
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 75 64 20 0 159
Ausente 1 7 41 16 65
Total 76 71 61 16 224
Tabela 7. Resultados do examinador 2, interpretacédo por TCFC
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 64 84 11 0 159
Ausente 2 8 55 0 65
Total 66 92 66 0 224
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Acuracia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo

Tabela 8. Acuréacia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo para o diagnéstico de RRAE usando como critério para presenca de RRAE a
interpretacao “definitivamente presente”.

Examinador Acuracia  Sensibilidade Especificidade VPP VPN
1 RP 0.74 0.65 0.97 0.98 0.53
TCFC 0.62 0.47 0.99 0.99 0.43

2 RP 0.52 0.33 1 1 0.38
TCFC 0.57 0.40 0.97 0.97 0.40

RP  063(0.11) 049(0.16)  0.99 (0.02) 0.99 0.45

- (0.01) (0.08)
Média(d.p.) 0.98 0.46
TCFC  0.59(0.03) 0.44(0.03) 0.98 (0.01) (0.01) (0.02)

Tabela 9. Area abaixo da curva da analise ROC de RP e TCFC

Examinador RP TCFC p-value®
1 0.885 0.913 0.294
2 0.870 0.905 0.228

Média(d.p.)  0.88 (0.01) _ 0.91 (0.00)

*Teste de Delong para comparag&o areas abaixo de curvas ROC

Avaliacdo parcial: superiores

Avaliacdo da RRAE dos dentes superiores através de RP e TCFC de 120
dentes. Segundo o comité de peritos, que definiu o resultado de referéncia, 89 (74%)
dentes superiores estéo identificados como tendo RRAE e 31 (26%) como néo tendo.

Resultados da interpretacéo dos examinadores — Radiografia periapical

Tabela 10. Resultados do examinador 1, interpretacdo por radiografia periapical

Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 68 20 1 0 89
Ausente 2 13 14 2 31
Total 70 33 15 2 120
Tabela 11. Resultados do examinador 2, interpretagdo por radiografia periapical
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 43 38 8 0 89
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Ausente 0 5 26 0 31
Total 43 43 34 0 120
Resultados dainterpretacdo dos examinadores — TCFC
Tabela 12. Resultados do examinador 1, interpretacdo por TCFC
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 58 23 8 0 89
Ausente 0 1 22 8 31
Total 58 24 30 8 120
Tabela 13. Resultados do examinador 2, interpretacéo por TCFC
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 44 42 3 0 89
Ausente 2 6 23 0 31
Total 46 48 26 0 120

Acurécia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo

negativo

Tabela 14. Acuracia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo

negativo para o diagndstico de RRAE usando como critério para presenca de RRAE a

interpretacao “definitivamente presente”.

Examinador Acurdcia  Sensibilidade Especificidade VPP VPN
1 RP 0.81 0.76 0.94 0.97 0.58
TCFC 0.74 0.65 1 1 0.50

5 RP 0.62 0.48 1 1 0.40
TCFC 0.61 0.49 0.94 0.96 0.39

RP  072(009) 062(0.14)  0.97(0.03) 0.99 0.49

- (0.02) (0.09)
Média(d.p.) 0.98 0.45
TCFC  0.68(0.06) 0.57 (0.08) 0.97 (0.03) (0.02) (0.06)

Tabela 15. Area abaixo da curva da andlise ROC de RP e TCFC.

Examinador RP TCFC p-value®
1 0.906 0.961 0.072
2 0.913 0.887 0.523

Média(d.p.) 0.91(0.00)  0.92 (0.04)

*Teste de Delong para comparacg&o areas abaixo de curvas ROC
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Avaliacéo parcial: inferiores

Avaliacdo da RRAE dos dentes superiores através de radiografia periapical e
TCFC de 104 dentes. Segundo o comité de peritos, que definiu o resultado de
referéncia, 70 (67%) dentes superiores estdo identificados como tendo RRAE e 34

(33%) como néo tendo.

Resultados dainterpretacdo dos examinadores — radiografia periapical

Tabela 16. Resultados do examinador 1, interpretacdo por radiografia periapical

Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 35 23 11 1 70
Ausente 0 7 26 1 34
Total 35 30 37 2 104
Tabela 17. Resultados do examinador 2, interpretacdo por radiografia periapical
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 9 49 12 0 70
Ausente 0 8 26 0 34
Total 9 57 38 0 104
Resultados dainterpretacédo dos examinadores — TCFC
Tabela 18. Resultados do examinador 1, interpretacéo por TCFC
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 17 41 12 0 70
Ausente 1 6 19 8 34
Total 18 47 31 8 104
Tabela 19. Resultados do examinador 2, interpretacéo por TCFC
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 20 42 8 0 70
Ausente 0 2 32 0 34
Total 20 44 40 0 104
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Acurécia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo

Tabela 20. Acuracia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo para o diagnéstico de RRAE usando como critério para presenca de RRAE a

interpretacao “definitivamente presente”.

Examinador Acuracia  Sensibilidade Especificidade VPP VPN
1 RP 0.66 0.5 1 1 0.49
TCFC 0.48 0.24 0.97 0.94 0.38

> RP 0.41 0.13 1 1 0.36
TCFC 0.52 0.29 1 1 0.40

RP  054(0.13) 0.32(0.19) 1(0.00) 1(0.00) (8'6‘%

Média(d.p.) 0.97 0'39

TCFC  0.50(0.02) 0.27(0.02)  0.99 (0.02) 0.03) ©.01)

Tabela 21. Area abaixo da curva da anélise ROC de radiografia periapical e TCFC

Examinador RP TCFC p-value®
1 0.860 0.844 0.747
2 0.812 0.922 0.012

Média(d.p.)  0.84 (0.02) _ 0.88 (0.04)

*Teste de Delong para comparag&o areas abaixo de curvas ROC

Avaliacéo parcial: centrais

Avaliacdo da RRAE dos dentes centrais através de radiografia periapical e
TCFC de 108 dentes. Segundo o comité de peritos, que definiu o resultado de
referéncia, 72 (67%) dentes superiores estdo identificados como tendo RRAE e 36

(33%) como néo tendo.

Resultados da interpretacéo dos examinadores —radiografia periapical

Tabela 22. Resultados do examinador 1, interpretacdo por radiografia periapical

Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 50 16 6 0 72
Ausente 2 13 20 1 36
Total 52 29 26 1 108
Tabela 23. Resultados do examinador 2, interpretacdo por radiografia periapical
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente  Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
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referéncia presente presente ausente ausente

Presente 24 39 9 0 72
Ausente 0 11 25 0 36
Total 24 50 34 0 108
Resultados dainterpretacédo dos examinadores — TCFC
Tabela 24. Resultados do examinador 1, interpretacéo por TCFC
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 37 29 6 0 72
Ausente 0 5 23 8 36
Total 37 34 29 8 108
Tabela 25. Resultados do examinador 2, interpretagcéo por TCFC
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 33 35 4 0 72
Ausente 2 6 28 0 36
Total 35 41 32 0 108

Acurécia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo

negativo

Tabela 26. Acuracia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo

negativo para o diagnéstico de RRAE usando como critério para presenca de RRAE a

interpretacao “definitivamente presente”.

Examinador Acurdcia  Sensibilidade Especificidade VPP VPN
1 RP 0.78 0.69 0.94 0.96 0.61
TCFC 0.68 0.51 1 1 0.51

5 RP 0.56 0.33 1 1 0.43
TCFC 0.62 0.46 0.94 0.94 0.47

RP 0.67 (0.11)  0.51(0.18) 0.97 (0.03) 0.98 0.52

- (0.02) (0.09)
Média(d.p.) 0.97 0.49
TCFC  0.65(0.03)  0.49 (0.03) 0.97 (0.03) (0.03) 0.02)

Tabela 27. Area abaixo da curva da anéalise ROC de radiografia periapical e TCFC

Examinador RP TCFC p-value®
1 0.870 0.933 0.074
2 0.836 0.886 0.281

Média(d.p.) 0.85(0.02)  0.91 (0.02)

*Teste de Delong para comparacg&o areas abaixo de curvas ROC
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Avaliacdo parcial: laterais

Avaliagdo da RRAE dos dentes laterais através de radiografia periapical e
TCFC de 116 dentes. Segundo o comité de peritos, que definiu o resultado de
referéncia, 87 (75%) dentes superiores estdo identificados como tendo RRAE e 29
(25%) como nao tendo.

Resultados da interpretacdo dos examinadores — radiografia periapical

Tabela 28. Resultados do examinador 1, interpretacdo por radiografia periapical

Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 53 27 6 1 87
Ausente 0 7 20 2 29
Total 53 34 26 3 116
Tabela 29. Resultados do examinador 2, interpretacdo por radiografia periapical
Resultado Interpretacéo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 28 48 11 0 87
Ausente 0 2 27 0 29
Total 28 50 38 0 116
Resultados da interpretacdo dos examinadores — TCFC
Tabela 30. Resultados do examinador 1, interpretacéo por TCFC
Resultado Interpretacéo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 38 35 14 0 87
Ausente 1 2 18 8 29
Total 39 37 32 8 116
Tabela 31. Resultados do examinador 2, interpretacéo por TCFC
Resultado Interpretacdo do examinador
de Definitivamente Provavelmente Provavelmente Definitivamente Total
referéncia presente presente ausente ausente
Presente 31 49 7 0 87
Ausente 0 2 27 0 29
Total 31 51 34 0 116
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Acurécia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo

Tabela 32. Acuracia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo
negativo para o diagnéstico de RRAE usando como critério para presenca de RRAE a
interpretacao “definitivamente presente”.

Examinador Acuracia  Sensibilidade Especificidade VPP VPN
1 RP 0.71 0.61 1 1 0.46
TCFC 0.57 0.44 0.97 0.97 0.36

5 RP 0.49 0.32 1 1 0.33
TCFC 0.52 0.36 1 1 0.34

RP 0.60 (0.11)  0.47 (0.15) 1.00 (0.00) 1.00 0.40

L (0.00) (0.06)
Média(d.p.) 0.99 035
TCFC  0.55(0.03) 0.40 (0.04) 0.99 (0.02) (0.02) (0.01)

Tabela 33. Area abaixo da curva da anéalise ROC de radiografia periapical e TCFC

Examinador RP TCFC p-value®
1 0.911 0.898 0.745
2 0.913 0.938 0.430

Média(d.p.) 0.91(0.00)  0.92 (0.02)

*Teste de Delong para comparag&o areas abaixo de curvas ROC
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