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INTRODUÇÃO:

As fraturas radiculares verticais (FRV) são orientadas longitudinalmente em relação à raiz, e se originam
do ápice e se propaga para a parte coronal (AAE, 1997). Elas podem acontecer em dentes vitais, mas são mais
frequentes em dentes tratados endodonticamente por possuírem fragilidade frente às forças oclusais devido a
diminuição da espessura dentinária durante o tratamento (Patel et al.,2022). Dentes que sofreram FRV não
apresentam um prognóstico favorável, pois precisam ser extraídos no momento em que são diagnosticados
(Rivera et al., 2008).

Para a identificação da FRV é indispensável analisar os sinais clínicos juntamente com os achados
radiográficos. Nas radiografias periapicais pode-se observar o alargamento difuso do espaço do ligamento
periodontal, perda óssea periodontal, perda óssea apical, separação de fragmentos radiculares e/ou deslocamento
de porções apicais da raiz (Khasnis et al., 2014; PradeepKumar et al., 2016; Liao et al., 2017). Entretanto, os
sinais e sintomas da FRV não ocorrem em todos os casos, fazendo com que o diagnóstico se torne desafiador. A
utilização de radiografias periapicais para o diagnóstico da FRV é difícil, uma vez que, para a visualização da
FRV, é necessário que o feixe de radiação fique paralelo ao plano da fratura, ou na presença de linhas radiolúcidas
indicando a separação de fragmentos (PradeepKumar et al., 2016). Por esse motivo, a tomografia
computadorizada de feixe cônico (TCFC) tem sido uma alternativa promissora no diagnóstico da FRV, pois esse
exame traz uma visão tridimensional das estruturas anatômicas, sem distorções e com ótima resolução espacial
(Nasseh et al., 2018).

Entretanto, a presença de objetos de alto número atômico e densidade física, como implantes, pode ser
prejudicial para a qualidade da imagem da TCFC, pois a interação dos raios X com esses materiais geram artefatos
de endurecimento do feixe, que são caracterizadas por estrias hiperdensas e bandas hipodensas que provocam
alterações na densidade da imagem e nos padrões de contraste, o que não representam informações úteis para o
diagnóstico, tornando-o mais complexo (Bechara et al.,2012). Por conseguinte, os objetos localizados na
exomassa também podem produzir artefatos de endurecimento do feixe, logo, quanto menor o campo de visão
(FOV), menor a dose de radiação recebida pelo paciente, porém maior será a interferência da exomassa na
imagem final (Candemil et al., 2018).

Tentativas de melhoramentos de imagem em TCFC tem sido buscadas para reduzir a influência dos
artefatos provocados por materiais de alto número atômico e densidade física, como por exemplo, alterando os
parâmetros de aquisição e o posicionamento dos implantes no campo de visão (Freitas et al., 2018;
Andrade-Bortoletto et al., 2024). A utilização da ferramenta de redução de artefatos (FRA) disponibilizada por
alguns aparelhos tem sido estudada para verificar sua eficácia na expressão dos artefatos gerados por implantes
dentários, e elas evidenciaram que existe um melhoramento na imagem na presença de implantes quando esta
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ferramenta é ativada juntamente com um aumento no kVp (Vasconcelos et al., 2017; Freitas et al., 2018), mA e
reduzindo o tamanho do FOV (Kuzu et al., 2024) .

A pesquisa teve por finalidade buscar um método para aprimorar o diagnóstico de FRV em TCFC na
presença de implantes, uma vez que esses materiais causam artefatos na imagem, dificultando a visualização desta
condição clínica. Para isso, foi avaliada a influência de diferentes posicionamentos de implantes de titânio e
zircônia no FOV, variando entre endomassa e exomassa (dentro e fora do FOV respectivamente), no diagnóstico
de FRV em um dente adjacente a eles. Também buscou-se elucidar qual a influência da FRA nessas condições.

METODOLOGIA:
Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba =

UNICAMP através do número de protocolo CAAE71688523.8.0000.5418.

Preparação da amostra
Neste estudo, foi utilizada uma mandíbula seca, 10 dentes unirradiculares e 2 implantes, sendo um de

zircônia e um de titânio.
Para a seleção dos dentes, foram adotados os seguintes critérios de inclusão: dentes que não apresentavam

tratamento endodôntico, nódulos pulpares e reabsorção externa/interna e fratura radicular. Os dentes tiveram suas
coroas removidas no nível da junção cementoesmalte para evitar a possibilidade de identificação de fraturas
coronárias.

As raízes foram preparadas endodonticamente utilizando-se o aparelho reciprocante “Motor Endodôntico
Silver Reciproc- VDW” (tamanho da ponta 25, cone 0,07, 25 mm, Dentsply Maillefer).

Previamente à realização das fraturas, foram realizadas aquisições de TCFC para as 10 raízes para
constituir o grupo controle. Após a aquisição das imagens do grupo sem fratura, as 10 raízes foram fraturadas para
aquisição das imagens do grupo fraturado. As raízes foram fraturadas utilizando a máquina Instron (INSTRON
4411, Instron Corporation, Canton, MA, EUA), que introduzia uma ponta metálica no interior do canal radicular e
gerava uma força até fraturá-la; por fim, as fraturas foram confirmadas utilizando a técnica de transiluminação.

Aquisição das imagens

As aquisições das imagens foram realizadas posicionando-se as raízes, uma por vez, no alvéolo do dente
45 e os implantes, um por vez, no alvéolo do dente 46. O conjunto foi introduzido em um recipiente com água
para simular a atenuação da radiação pelos tecidos moles de um paciente. Além disso, a mandíbula permaneceu
fixa no aparelho e o posicionamento do FOV só foi alterado com o auxílio da ferramenta SCOUT do aparelho. Os
parâmetros de aquisição utilizados foram: 5mA, 90 kVp, voxel de 0,085 mm e FOV de 5x5cm.

Foram realizadas 6 aquisições por dente, que ocorreram da seguinte forma:
-Grupo controle na endomassa: alvéolo do dente 46 dentro do FOV, sem nenhum implante;
-Grupo controle na exomassa: alvéolo do dente 46 fora do FOV, sem nenhum implante;
-Grupo titânio na endomassa: alvéolo do dente 46 dentro do FOV, com o implante de titânio;
-Grupo titânio na exomassa: alvéolo do dente 46 fora do FOV, com o implante de titânio;
-Grupo zircônia na endomassa: alvéolo do dente 46 dentro do FOV, com o implante de zircônia;
- Grupo zircônia na exomassa: alvéolo do dente 46 fora do FOV, com o implante de zircônia.

Foram adquiridos 120 exames de TCFC (20 dentes – 10 antes da indução da FRV e 10 após a indução x 6
protocolos) sem o acionamento da FRA. Após a aquisição de cada exame, foi realizada também a reconstrução
com a FRA, totalizando 240 exames em formato DICOM.

Avaliação das imagens
Todos os exames foram exportados no formato DICOM (Digital Imaging Communications in Medicine),

renomeados e aleatorizados. Cinco radiologistas com mais de 4 anos de experiência foram calibrados para avaliar
as TCFC de forma dinâmica quanto à presença ou ausência de fratura radicular vertical. A avaliação foi realizada
utilizando-se uma escala de 5 pontos (1-Ausência de fratura radicular; 2- provável ausência de fratura radicular; 3
– incerteza; 4 – provável presença de fratura radicular e 5 – presença de fratura radicular). Para essa avaliação, o
software OnDemand 3D (CyberMed, Seoul, Republic of Korea) foi utilizado, sendo que os avaliadores podiam
alterar brilho e contraste e utilizar das ferramentas disponíveis no programa como preferissem. Foram avaliados

XXXII Congresso de Iniciação Científica da UNICAMP – 2024 2



no máximo 10 exames por dia. Nas avaliações, 25% dos exames foram reavaliados para verificar a concordância
intra-examinador.

Análise estatística
As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS versão 23.0, com o nível de significância de

5%. Foram calculadas a sensibilidade, especificidade e área sob a curva ROC para cada avaliador dentro de cada
condição estudada. A análise de variância (ANOVA multi-way) foi utilizada para verificar a influência dos fatores
do estudo (posição no FOV, tipo do implante e FRA) no diagnóstico de FRV. As concordâncias intra e
interexaminador foram avaliadas através do teste Kappa ponderado.

RESULTADOS E DISCUSSÃO:
A concordância inter-examinadores foi de insignificante (0,15) a substancial (0,61), e a

intra-examinadores foi de moderado (0,45) a substancial (0,78) (Landis and Koch, 1977).

Tabela 1 – Média (DP) dos valores de área sob a curva ROC, sensibilidade e
especificidade para o diagnóstico de fratura radicular vertical

   Grupos AUC Sensibilidad
e Especificidade

Endomass
a

Sem FRA

Controle 0.69 (0.16) 0.58 (0.24) 0.78 (0.16) a

Titânio 0.62 (0.13) 0.46 (0.18) 0.78 (0.24) a

Zircônia 0.67 (0.11) 0.66 (0.11) 0.62 (0.15) b

Com FRA

Controle 0.68 (0.16) 0.62 (0.17) 0.76 (0.12) a

Titânio 0.69 (0.18) 0.62 (0.24) 0.74 (0.18) a

Zircônia 0.77 (0.12) 0.78 (0.16) 0.64 (0.23) b

Exomassa

Sem FRA

Controle 0.78 (0.07) 0.72 (0.15) 0.78 (0.16) a 

Titânio 0.79 (0.09) 0.74 (0.22) 0.78 (0.13) a

Zircônia 0.64 (0.12) 0.76 (0.21) 0.46 (0.15) b

Com FRA

Controle 0.76 (0.05) 0.64 (0.09) 0.78 (0.15) a

Titânio 0.76 (0.08) 0.68 (0.18) 0.76 (0.17) a

Zircônia 0.68 (0.13) 0.72 (0.13) 0.51 (0.22) b

p valor posição 0.154 0.059 0.366

p valor FRA 0.455 0.611 0.974

p valor grupo 0.641 0.146 <0.001
Letras diferentes indicam diferença significativa entre os grupos (na vertical), dentro da mesma condição de FRA

A tabela 1 mostra os valores de diagnóstico. A área sob a curva ROC não foi afetada pelos fatores
estudados (p>0,05). Os valores da média da área sob a curva ROC para o diagnóstico de fratura com os implantes
na endomassa variaram de 0,62 a 0,67 sem FRA e de 0,69 a 0,77 com FRA. Com os implantes na exomassa, as
médias variaram de 0,64 a 0,79 sem FRA e de 0,68 a 0,76 com FRA. Com isso, é possível afirmar que o teste
apresentou acurácia de baixa a aceitável (Carter et al., 2016).
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Segundo guidelines, quanto mais próxima de 1 for a média da área sob a curva ROC, melhor é
considerado o desempenho do teste (Carter et al.,2016). Não obstante, médias que vão de 0,7 a 0,79 caracterizam
o teste como aceitável. Esse resultado foi observado para o implante de zircônia na endomassa com a FRA ativada
(0,77) e para o implante de titânio na exomassa com e sem a FRA ativada (0,76 e 0,79 respectivamente) (Carter et
al.,2016). Portanto, houve uma discriminação aceitável entre dentes saudáveis e fraturados nessas condições,
porém, por não ter apresentado diferença significativa, não é possível afirmar que influenciaram no diagnóstico.
Esse resultado corrobora com estudos prévios no qual a ferramenta FRA não influenciou no diagnóstico de FRV
em dentes posicionados ao lado de implantes de zircônia ao observar protocolos de aquisição semelhantes à atual
pesquisa (Freitas DQ et al., 2018; Fontenele RC et al., 2021).

  Com relação às médias de sensibilidade, não foi observado diferença significativa dentre os fatores
estudados (p>0,05). Os valores de sensibilidade dos implantes na endomassa variaram de 0,46 a 0,66 sem FRA e
de 0,62 a 0,78 com FRA. Com os implantes na exomassa, os valores variaram de 0,74 a 0,76 sem FRA e de 0,68 a
0,72 com FRA. Apesar dos fatores estudados não terem influenciado significativamente na detecção de fratura,
pôde-se observar uma tendência de valores maiores quando o implante de titânio foi posicionado na exomassa
(com e sem FRA) e o de zircônia na exomassa sem FRA e na endomassa com a FRA, já que o valor de p ficou no
limite de ser significativo (0,059). Esse resultado concorda com o que foi encontrado em estudo prévio no qual
implante de titânio, quando posicionado na exomassa em comparação à endomassa, não apresentou influência
significativa no diagnóstico de FRV (Candemil AP et al., 2021).

Quanto à média da especificidade, houve diferença significativa entre os diferentes grupos, sendo que
para o grupo zircônia a média foi significativamente menor do que a média dos grupos titânio e controle (p<0,05).
Já os demais fatores estudados não influenciaram significativamente os valores de especificidade (p>0,05).
Quando os implantes foram posicionados na endomassa, a média da especificidade variou de 0,62 a 0,78 sem
FRA, e de 0,64 a 0,74 com FRA. Na exomassa, as médias da especificidade variaram de 0,46 a 0,78 sem FRA, e
de 0,51 a 0,76 com FRA. Dentre as diferentes condições do estudo, a presença do implante de zircônia dificultou a
identificação de dentes saudáveis. Isso pode ser explicado pelo fato de o número atômico da zircônia ser maior
(Z=40) em comparação ao do titânio (Z=22). Com isso, esse implante provoca maior quantidade de artefatos do
tipo beam hardening, e as bandas hipodensas podem simular fraturas, levando os avaliadores ao erro de
diagnóstico. Resultado semelhante foi encontrado em um estudo prévio que avaliou a influência dos parâmetros
de exposição no diagnóstico de FRV e observou que a presença de um implante de zircônia adjacente ao dente
avaliado diminuiu a especificidade (Freitas DQ et al., 2018). No entanto, no estudo citado, o conjunto foi
posicionado na endomassa; dessa forma, a influência do posicionamento da exomassa não foi avaliada.

É considerado que a soma da sensibilidade e da especificidade de um teste de diagnóstico deve ser de pelo
menos 1,5 para considerar que ele tem potencial de distinguir adequadamente entre resultados anormais e normais,
e isso foi atingido apenas quando o implante de titânio foi posicionado na exomassa e sem FRA, somando 1,52
(Power M et al., 2013).

CONCLUSÕES:
O posicionamento dos implantes na endomassa e na exomassa, bem como a utilização da ferramenta FRA

não influenciaram no diagnóstico da FRV. A presença do implante de zircônia prejudicou sua identificação, e os
fatores estudados não foram capazes de melhorá-la.
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