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Resumo

Introdução e objetivos: A capacidade de avaliar áreas patológicas 
e anatômicas em três dimensões no planejamento de cirurgia 
parendodôntica apresenta uma série de vantagens. A tomografia 
computadorizada cone beam (TCCB) foi desenvolvida para aplicações 
odontológicas. Os objetivos deste artigo são realizar um levantamento 
bibliográfico sobre a TCCB, destacando suas vantagens em relação 
à tomografia computadorizada convencional (TC) e à radiografia 
convencional, e discutir suas aplicações clínicas na cirurgia 
parendodôntica. Revisão de literatura e conclusão: Diferentemente 
da TC, a TCCB captura um volume de dados em uma rotação única de 
360°, oferecendo vantagens como maior precisão, melhor resolução, 
redução do tempo de digitalização e diminuição da dose de radiação. 
Na região maxilofacial, a TCCB é mais usada na avaliação de patologia 
dentoalveolar e na traumatologia bucal. A TCCB favorece o diagnóstico 
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e a análise quantitativa do nível ósseo alveolar e tem sido utilizada em 
pacientes que necessitam de cirurgia de reconstrução facial, cirurgia 
ortognática, implantes dentários, exodontias mais complexas, além 
de ser uma ferramenta valiosa na prática endodôntica moderna, com 
importantes aplicações na cirurgia parendodôntica.

Abstract

Introduction and objective: The ability to tridimensionally evaluate 
pathological and anatomical areas, in apical surgery planning, presents 
a number of advantages. Cone beam computed tomography (CBCT) 
was developed for dental applications. This paper aims to present 
a literature review on CBCT, highlighting its advantages over both 
conventional computed tomography (CT) and radiography. Moreover, its 
clinical applications in apical surgery are discussed. Literature review 
and conclusion: Unlikely CT, CBCT captures a volume of data in a 
single 360° rotation, providing benefits such as higher accuracy, better 
resolution, reduced scanning time and reduced radiation dose. In the 
maxillofacial region, CBCT has been mainly used in the assessment 
of dento-alveolar pathology and oral traumatology. CBCT provides a 
better diagnosis and quantitative information on periodontal bone 
levels than conventional radiography. It has also been used for patients 
requiring surgical facial reconstruction, orthognathic surgery, dental 
implants, and more complex tooth extractions. Besides that, it seems 
to be a significant tool in modern endodontic practice, presenting useful 
applications in apical surgery.

Introdução

No planejamento da cirurgia parendodôntica é 
fundamental o conhecimento da extensão precisa 
da lesão apical, bem como a sua relação com raízes 
e estruturas anatômicas adjacentes. Na abordagem 
da raiz durante o procedimento cirúrgico, o 
posicionamento dental no arco e a configuração 
específica da raiz e das ramificações do canal 
radicular são de grande interesse. O conhecimento 
da espessura óssea e da posição correta de 
feixes vasculonervosos e estruturas anatômicas 
importantes permite melhor planejamento e 
segurança no tratamento cirúrgico [6].

O exame radiográfico é essencial para o diagnóstico 
e o planejamento da cirurgia parendodôntica. Vários 
métodos radiográficos estão disponíveis para 
avaliação de detalhes anatômicos e patológicos. 
Porém a quantidade de informações obtidas de 
radiografias periapicais capturadas digitalmente ou 
com filmes convencionais mostra-se limitada, já que 
a anatomia tridimensional da área radiografada se 
apresenta em imagem bidimensional. Além disso, 
também podem existir distorções geométricas das 
estruturas anatômicas [5].

Embora as radiografias periapicais produzam 
detalhes aceitáveis no sentido mesiodistal, a 

observação dos detalhes no sentido vestibulolingual 
é inadequada [24]. Em 1961, Bender e Seltzer [2] 
evidenciaram a dificuldade de observar imagens 
radiolúcidas por causa da sobreposição óssea. Eles 
concluíram que uma lesão apenas pode ser detectada 
se uma quantidade significante de osso é perdida 
em decorrência de lesão patológica. Além disso, é 
possível que radiografias não representem o tamanho 
real de lesões periapicais, modificando a área 
radiolúcida, em virtude das alterações na angulação 
do feixe de raios X [1]. Objetos posicionados na 
mesma direção do longo eixo do feixe de raios X são 
projetados no mesmo ponto do filme. Por exemplo, 
não se notam canais radiculares vestibular e lingual 
na raiz mesial de molares inferiores em tomadas 
radiográficas convencionais, sendo dissociados por 
meio da distalização do feixe radiográfico. O canal 
mandibular pode ser projetado próximo aos ápices 
radiculares ou a lesões, sem ter uma proximidade 
real ou vice-versa.

As informações precisas obtidas no diagnóstico 
permitem melhor planejamento do tratamento 
cirúrgico e resultados mais previsíveis. A capacidade 
de avaliar áreas patológicas e anatômicas em 
três dimensões mostra-se vantajosa, pois elimina 
a sobreposição inerente à imagem radiográfica 
convencional. A tomografia computadorizada (TC) é 
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uma tecnologia que oferece informações clinicamente 
relevantes e que não podem ser colhidas pela 
radiografia convencional [9, 16, 24, 30].

Recentemente introduzida, a tomografia 
computadorizada cone beam (TCCB) é utilizada para 
aplicações odontológicas e apresenta benefícios com 
relação à TC. Dessa forma, os objetivos deste trabalho 
foram realizar um levantamento bibliográfico 
sobre a TCCB, suas vantagens em relação à TC e à 
radiografia convencional e discutir suas aplicações 
clínicas na cirurgia parendodôntica.

Revisão de literatura

Tomografia computadorizada (TC)

A TC tem sido considerada uma importante 
ferramenta para avaliação de problemas endodônticos. 
O procedimento envolve a exposição do objeto à 
radiação em vários ângulos, determinando sua 
arquitetura interna, o que capacita a visualização 
tridimensional das características morfológicas e 
de patologias [16].

Vários autores têm mostrado que a TC reflete a 
topografia óssea da mandíbula mais precisamente 
que a radiografia convencional [9] e permite melhor 
visualização da relação do osso com as estruturas 
anatômicas, tais como seio maxilar e canal 
mandibular [30]. O feixe vasculonervoso alveolar 
inferior tem sido mostrado nos cortes transversais 
da TC com alta confiabilidade [24].

No campo da endodontia, Trope et al. (1989) [27] 
diferenciaram cisto e granuloma apical utilizando 
TC, por intermédio da diferença da densidade entre o 
conteúdo da cavidade cística e tecido granulomatoso. 
Sugere-se que cistos verdadeiros (a luz é totalmente 
circundada por epitélio) não respondem à terapia 
endodôntica convencional, requerendo tratamento 
cirúrgico [17]. Dessa forma, a identificação de cisto 
periapical pode ser relevante para o planejamento 
correto do tratamento, não sendo possível na 
radiografia convencional [10, 27]. Outro estudo 
relatou o emprego da TC no diagnóstico e na 
avaliação do reparo de uma lesão periapical extensa 
após tratamento cirúrgico [3]. Nesse caso clínico de 
lesão periapical extensa sintomática, a TC auxiliou 
na análise da extensão real da lesão e sua relação 
espacial com estruturas anatômicas importantes. 

Velvart et al. (2001) [29] correlacionaram 
as informações observadas em radiografias 
periapicais e TC com achados obtidos durante 
cirurgia parendodôntica de dentes inferiores 
posteriores. Os critérios analisados foram: presença 
de lesão periapical, espessura óssea e relação do 
ápice radicular/lesão com estruturas anatômicas 

próximas, como o canal mandibular. Houve 
diferença expressiva na capacidade de identificação 
de tais critérios nas radiografias periapicais em 
relação à TC. Do ponto de vista do diagnóstico, 21% 
das lesões diagnosticadas na TC não puderam ser 
detectadas na radiografia periapical. A necessidade 
de intervenção cirúrgica nesses casos foi baseada nos 
sinais clínicos como dor, sensibilidade a percussão 
ou radiolucidez persistente.

Na maxila, Huumonen et al. (2006) [7] 
examinaram 39 molares superiores com tratamento 
endodôntico e concluíram que a TC proporcionou 
informações importantes para a decisão de 
retratamento, especialmente nos casos de cirurgia 
parendodôntica, quais sejam: número de canais 
obturados e de canais não tratados, erosão ou 
perfuração da cortical óssea e distância entre a 
raiz palatina e as corticais vestibular e palatina. 
Além disso, a relação das raízes com o seio maxilar 
é mais bem vista nas imagens da TC do que nas 
radiografias.

A difusão da infecção originada de dentes 
superiores também pode ser mais bem identificada 
pela TC, sendo caracterizada pela reabsorção do 
osso cortical alveolar, por mudanças no tecido 
mole e pela maior espessura da membrana do seio 
maxilar [20].

Considerando-se a informação tridimensional 
importante para o diagnóstico e planejamento do 
tratamento cirúrgico, a implementação da TC na 
endodontia cirúrgica favorece seu tratamento e 
resultado [29]. Por outro lado, embora a TC produza 
alto grau de detalhe no plano axial, ela não foi 
idealizada para a clínica odontológica. Os escâneres 
são grandes, de alto custo e encontrados apenas 
em clínicas radiológicas e hospitais. Além disso, a 
elevada dose de radiação, o tempo de digitalização 
prolongado, a pobre resolução e a dificuldade na 
interpretação têm limitado seu uso na endodontia 
convencional e cirúrgica [4, 12, 21].

Tomografia computadorizada cone beam 
(TCCB)

Trata-se de uma técnica tridimensional 
específica para uso dental e maxilofacial que, 
mesmo demonstrando melhor resolução que a 
TC, exige uma dose de radiação significantemente 
menor [15]. Com a TC, um feixe de raio X, em 
forma de leque, faz uma série de rotações ao redor 
da cabeça do paciente e os dados obtidos de cada 
rotação são reconstruídos para produzir imagens 
tomográficas. A TCCB difere da TC, já que todo o 
volume dos dados é adquirido numa rotação única 
de 360°, similarmente à radiografia panorâmica. 
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Um feixe de raio X em forma de cone passa através 
da área de interesse, e a imagem é capturada por 
um detector [14]. Um software reformata o imenso 
volume de dados, para que possam ser processados 
num formato em que as imagens se assemelhem às 
produzidas pelos escanêres da TC.

É possível classificar a TCCB em duas categorias: 
limitada (dental ou regional) ou total (orto ou facial). O 
campo de visão da TCCB limitada varia, em diâmetro, 
de 40 a 100 mm, enquanto na total fica entre 100 e 200 
mm. A maioria das aplicações endodônticas requer 
somente um campo de visão pequeno (40 x 40 mm). 
O campo de visão limitado não reduz apenas a dose, 
o tempo de digitalização e os artefatos indesejáveis, 
mas também foca o volume nas estruturas que são 
familiares aos dentistas. Assim, a TCCB limitada 
oferece maior resolução e é mais adequada para as 
aplicações endodônticas [4].

A TCCB pode ser utilizada para definir a 
natureza da lesão periapical. Simon et al. (2006) 
[25] compararam o diagnóstico diferencial de lesões 
periapicais grandes (cisto ou granuloma) usando 
TCCB e biópsias tradicionais. Submeteram-se 17 
pacientes à TCCB antes da cirurgia parendodôntica 
e biópsia. Os valores de cinza foram determinados 
e associados com lesões preenchidas por fluido 
ou lesões preenchidas por tecido mole. Isso 
foi feito para precisar o diagnóstico de cisto 
e granuloma. De todos os casos, 13 tiveram 
diagnóstico consistente quanto à biópsia e TCCB. 
Os quatro casos que não tiveram o diagnóstico 
coincidindo foram denominados cistos na TCCB e 
granulomas pelo patologista. Em dois deles, muito 
pouco tecido foi submetido, e no terceiro caso uma 
cavidade preenchida com fluido foi encontrada 
no momento da cirurgia. No último caso, o relato 
patológico afirmou “histomorfologicamente também 
consistência com cisto radicular apical que sofreu 
destruição epitelial inflamatória” [25].

Lesões que causam defeitos intraósseos nas 
regiões de cabeça e pescoço são de difícil diagnóstico 
pela radiografia convencional de duas dimensões. 
Pinsky et al. (2006) [22] estudaram a acurácia da 
TCCB na determinação do tamanho de defeitos 
ósseos. A profundidade e o diâmetro de defeitos 
ósseos simulados em um bloco de acrílico e em 
uma mandíbula humana foram mensurados por 
cinco examinadores. A TCCB, como um método 
não-invasivo, demonstrou ser precisa e prática para 
definir com segurança o tamanho e o volume de 
lesões ósseas.

Lofthag-Hansen et al. (2007) [11] compararam 
radiografia intraoral com TCCB no diagnóstico de 
patologias periapicais em humanos e demonstraram 
que a TCCB foi capaz de diagnosticar lesão periapical 

em 42 dentes contra 32 quando foi empregada 
radiografia periapical intraoral. Quando encontraram 
raízes individuais, os pesquisadores identificaram 
53 lesões com radiografia convencional e 33 lesões 
adicionais com TCCB. Também foi verificado 
que 70% das imagens da TCCB proporcionaram 
informações adicionais clinicamente relevantes, não 
localizadas nas radiografias periapicais. Para os 
autores, a maior vantagem da TCCB é a eliminação 
da sobreposição de estruturas anatômicas.

Low et al. (2008) [12] confrontaram a eficácia da 
radiografia periapical e da TCCB em detectar lesões 
periapicais nos pré-molares e molares superiores 
encaminhados para cirurgia parendodôntica. O 
estudo mostrou que, das 109 lesões identificadas 
com TCCB, 34% não foram diagnosticadas com 
radiografia. A detecção de lesões apenas com 
radiografia foi mais difícil nos segundos molares 
ou em raízes próximas ao assoalho do seio 
maxilar. Achados adicionais foram visualizados 
mais frequentemente com a TCCB se comparada à 
radiografia, incluindo expansão das lesões dentro 
do seio maxilar, espessura da membrana do seio e 
canais não detectados no tratamento endodôntico.

Kamburoglu et al. (2009) [8] avaliaram a 
acurácia e a reprodutibilidade de medições, por 
TCCB, de distâncias específicas ao redor do canal 
mandibular, comparando com medições realizadas 
por paquímetro digital. Por meio do sistema de 
TCCB Ilumina examinaram-se seis hemimandíbulas 
fixadas em formalina. Imagens foram obtidas a 120 
KVp, 3,8 mA e voxel de 0,2 mm, em um tempo de 
exposição de 40 s. Cortaram-se os espécimes em 
sete localidades com uma broca Lindemann. Um 
paquímetro digital serviu para medir as seguintes 
distâncias anteriores e posteriores de cada corte: 
espessura mandibular, comprimento mandibular e 
distância superior, inferior, vestibular e lingual. Com 
um programa de medição as mesmas distâncias 
foram medidas nos cortes correspondentes das 
imagens da TCCB. Dois examinadores treinados 
realizaram todas as medições, que foram repetidas 
após uma semana. As medições intraobservadores 
e interobservadores, para todas as distâncias, 
evidenciaram alta concordância. Os autores 
concluíram que a acurácia das medições da TCCB 
de várias distâncias do canal mandibular foi 
comparável às medições do paquímetro digital.

Discussão

A TCCB tem se tornado cada dia mais prevalente 
no planejamento de cirurgia parendodôntica e, em 
certas circunstâncias, para o diagnóstico de lesões 
apicais radiolúcidas [11, 19, 23, 25, 26, 28].
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A informação adicional proporcionada pela TCCB 
permite a identificação apropriada de pequenas 
lesões não vistas na radiografia intraoral, pois não 
é necessário haver destruição da cortical óssea para 
visualizar erosão do osso esponjoso. Ainda, aplica-
se a grandes lesões periapicais que têm bordas 
mal definidas, em que o osso cortical mascara a 
transição de osso esponjoso saudável com patologia 
[11, 19, 26]. Na avaliação da presença de defeitos 
ósseos criados artificialmente, Stavropoulos e 
Wenzel (2007) [26] mostraram que a TCCB tem 
maior sensibilidade, maior valor preditivo positivo 
e precisão de diagnóstico do que a radiografia 
intraoral. Além disso, foi comprovado que a TCCB 
pode ajudar no diagnóstico diferencial entre cisto e 
granuloma [25].

A relação das lesões periapicais das raízes 
dos dentes posteriores superiores com o seio 
maxilar também vem sendo avaliada utilizando-se 
a TCCB. O conhecimento dessa relação mostra-se 
útil no planejamento do tratamento, na prevenção 
de comunicação oroantral e na prevenção de 
complicações em uma comunicação esperada durante 
uma cirurgia parendodôntica. Em um relato de caso 
clínico, Nakata et al. (2006) [19] ratificaram que a 
TCCB é vantajosa na detecção de lesões periapicais 
na maxila. 

No planejamento endodôntico pré-cirúrgico a 
TCCB permite avaliar a morfologia dos maxilares, 
a localização exata da lesão, a posição das raízes 
dentro do osso e a proximidade de estruturas vitais, 
incluindo nervo alveolar inferior, forame mentual, 
seio maxilar e cavidade nasal [13, 18, 22]. 

Danos ao nervo mandibular e aos vasos devem 
ser evitados durante a cirurgia. Para prevenir tal 
acidente, as localizações exatas do canal mandibular 
e forame mentual são fundamentais. Radiografias 
convencionais são prejudicadas por erros de projeção. 
A colocação de um filme periapical paralelamente à 
mandíbula e ao mesmo tempo à projetação do feixe 
perpendicular à mandíbula pode ser difícil, sobretudo 
se o assoalho da boca for elevado. Dependendo da 
estrutura óssea, o canal mandibular pode não ser 
detectado, mesmo quando a posição do filme é ideal. 
A relação do canal mandibular com o ápice radicular 
na projeção varia conforme a inclinação da raiz dentro 
da mandíbula. Uma distância aparentemente segura 
entre a raiz e o canal mandibular na radiografia 
periapical pode se apresentar como uma proximidade 
arriscada do feixe vasculonervoso mandibular [29]. 

Kamburoglu et al. (2009) [8] confirmaram a 
utilidade da TCCB como ferramenta confiável para 
as medições pré-cirúrgicas da região do canal 
mandibular, evitando, dessa maneira, lesão ao feixe 
vasculonervoso.

Cotton et al. (2007) [4] relataram um caso de 
parestesia após tratamento endodôntico de pré-molar 
inferior, com extravasamento de material obturador, 
e a importância da TCCB na localização do nervo 
alveolar inferior e forame mentual em relação 
ao ápice desse dente. A TCCB permitiu melhor 
visualização do material extruído e sua proximidade 
com o nervo mentual. Embora a cirurgia não tenha 
sido necessária nesse caso, a TCCB demonstra de 
modo claro associação de estruturas vitais com 
locais potencialmente cirúrgicos.

O conhecimento da anatomia da raiz e do canal 
radicular também é de fundamental importância 
para o resultado do procedimento cirúrgico. 
A espessura óssea, a forma da mandíbula e a 
inclinação das raízes são relevantes para determinar 
o início da ostectomia e avaliar a quantidade de osso 
a ser removido a fim de acessar o ápice radicular e 
a lesão periapical.

Em um estudo [23] recorreu-se à TCCB para 
averiguar a distância horizontal do osso cortical 
vestibular até a raiz palatina. Em 43 primeiros 
molares superiores foi encontrada distância média 
de 9,73 mm. Além disso, o seio maxilar foi achado 
entre as raízes vestibulares e palatinas em 25% dos 
casos. Os autores apontaram que a TCCB foi eficiente 
em identificar uma abordagem cirúrgica alternativa 
e menos invasiva da raiz palatina, utilizando a face 
vestibular.

Apesar dos benefícios óbvios da TCCB na 
cirurgia parendodôntica, há algumas desvantagens 
e limitações, como disponibilidade limitada, alto 
custo em relação às radiografias convencionais 
e necessidade de conhecimento abrangente para 
interpretação dos dados. O principal desafio na 
avaliação da imagem e consequentemente no 
diagnóstico com a TCCB é a falta de familiaridade 
da maioria dos profissionais com o conceito de 
imagem multiplanar oferecida por tal tecnologia. 
A interpretação das imagens requer conhecimento 
amplo das várias estruturas maxilofaciais, bem como 
treinamento de anatomia em secções transversais.

Conclusão

Com base no exposto, pode-se concluir que as 
radiografias convencionais apresentam limitações 
que dificultam o diagnóstico e o planejamento. 
Diferentemente da TC, a TCCB possibilita um volume 
de dados em uma rotação única de 360° e oferece 
vantagens como maior precisão, resolução, redução 
do tempo de digitalização e diminuição da dose de 
radiação. Ainda que existam algumas desvantagens e 
limitações, a TCCB tem demonstrado ser importante 
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ferramenta na prática endodôntica moderna, com 
destaque para a cirurgia parendodôntica, auxiliando 
no diagnóstico e no planejamento.
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