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PREVALÊNCIA DA REABSORÇÃO CERVICAL INVASIVA EM TOMOGRAFIAS 

COMPUTADORIZADAS DE FEIXE CÔNICO 
 
 

PREVALENCE OF INVASIVE CERVICAL RESORPTION IN CONE-BEAM 
COMPUTED TOMOGRAPHY SCANS 

 
                                                                                     Jamily Alves Vieira dos Santos1 

                                                                     Patrícia Meira Bento2 
 
 

RESUMO 
 
O objetivo deste estudo foi analisar a prevalência e características da reabsorção 
cervical invasiva (RCI) por meio de tomografias computadorizadas de feixe cônico 
(TCFC). Tratou-se de um estudo transversal, de abordagem qualitativa, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba, conforme o 
Parecer nº 7.552.754. A amostra foi composta por 57 exames de TCFC, realizados 
entre 2020 e 2024, selecionados a partir de um banco de dados contendo 11.789 
volumes tomográficos. Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos, de ambos os 
sexos. As variáveis analisadas incluíram sexo, idade, altura e extensão da lesão, 
proximidade da RCI com o canal radicular, arco e grupo dentário acometido, além 
das raízes envolvidas. Os dados foram tabulados no Microsoft Excel e submetidos à 
análise estatística descritiva e analítica, utilizando o teste do qui-quadrado de 
independência com nível de significância de 5% para verificar associações entre as 
variáveis. A RCI apresentou maior prevalência no sexo feminino (56,1%) e acometeu 
com maior frequência o arco superior (71,9%), com predomínio nos molares 
(36,9%). Entre os dentes multirradiculares, as raízes mais envolvidas foram a 
palatina (15,8%) de molares superiores e a distal (8,8%) de molares inferiores. A 
origem da lesão foi majoritariamente supracrestal (77,2%), com tendência de 
progressão até o terço médio da raiz (56,1%). Observou-se comprometimento do 
canal radicular com provável envolvimento pulpar em 59,6% dos casos. A 
prevalência total observada da RCI foi de 0,4%. Os achados reforçam que a TCFC é 
o exame por imagem ideal para o diagnóstico da reabsorção cervical invasiva (RCI).  
 
Palavras-Chave: reabsorção de dente; reabsorção radicular externa; tomografia 
computadorizada de feixe cônico. 
 

ABSTRACT 
 

The objective of this study was to analyze the prevalence and characteristics of 
invasive cervical resorption (ICR) using cone-beam computed tomography (CBCT). 
This was a cross-sectional study with a qualitative approach, approved by the 
Research Ethics Committee of the State University of Paraíba, under Opinion No. 
7.552.754. The sample consisted of 57 CBCT scans, performed between 2020 and 

                                            
1
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2024, selected from a database containing 11,789 tomographic volumes. Patients 
over 18 years of age, of both sexes, were included. The variables analyzed included 
sex, age, height and extent of the lesion, proximity of the ICR to the root canal, 
affected arch and tooth group, as well as the roots involved. The data were tabulated 
in Microsoft Excel and subjected to descriptive and analytical statistical analysis, 
using the chi-square test of independence with a significance level of 5% to assess 
associations between variables. ICR showed a higher prevalence in females (56.1%) 
and more frequently affected the maxillary arch (71.9%), with a predominance in 
molars (36.9%). Among multirooted teeth, the most commonly involved roots were 
the palatal (15.8%) of maxillary molars and the distal (8.8%) of mandibular molars. 
The origin of the lesion was predominantly supracrestal (77.2%), with a tendency to 
progress to the middle third of the root (56.1%). Root canal involvement with 
probable pulpal involvement was observed in 59.6% of cases. The overall observed 
prevalence of ICR was 0.4%. The findings reinforce that CBCT is the ideal imaging 
exam for the diagnosis of invasive cervical resorption (ICR). 
 
Keywords: tooth resorption;  external root resorption; cone-beam computed 
tomography. 
 
 
1 INTRODUÇÃO 

 
          A reabsorção cervical invasiva (RCI) é um tipo de reabsorção radicular externa 
(RRE) que se inicia na região cervical do dente, abaixo da junção epitelial e acima 
da crista marginal (Brito et al., 2020). Caracteriza-se pela substituição da estrutura 
mineral do dente por um tecido de granulação vascularizado ou fibro ósseo, o qual é 
originado pela ação de células clásticas (Soares et al., 2022; Rotondi; Waldon; Kim, 
2020). Apesar da etiologia da RCI ser controversa na literatura, alguns fatores 
associados à sua ocorrência são tratamentos ortodônticos, traumas 
dentários/orofaciais, terapias periodontais e restaurações/coroas (Jeng et al., 2020), 
além do clareamento interno (Goodel; Mines; Kersten, 2018). 
          A RCI consiste em um processo dinâmico e complexo, que afeta tecidos 
periodontais e endodônticos. Seu mecanismo pode ser explicado através de três 
estágios: iniciação da reabsorção, progressão da reabsorção e reparo. Esses três 
estágios podem acontecer concomitantemente em diferentes áreas de um mesmo 
dente (Mavridou et al., 2016). Normalmente, não ocorre envolvimento do canal 
radicular nos estágios iniciais pela presença de uma camada de pré-dentina não 
mineralizada. Porém, lesões em estágios mais avançados podem ocasionar a 
necrose pulpar (Shemesh et al., 2019). 
          Clinicamente, a RCI varia de acordo com a localização e o grau de 
progressão. Na maior parte dos casos, é assintomática e não apresenta sinais 
clínicos, sendo comumente detectada através de exames radiográficos de rotina 
(Patel et al., 2018). Por ser difícil de diagnosticar, nos estágios iniciais pode ser 
confundida com uma lesão de cárie ou artefatos radiográficos, como o efeito Burnout 
(Vasconcelos et al., 2012). Nos estágios mais avançados, clinicamente, pode 
apresentar-se como uma mancha de coloração rósea na coroa, acompanhada de 
sinais visíveis de irregularidade no contorno gengival (Patel et al., 2018; Valetim; 
2022).      
           Radiograficamente, apresenta-se como uma radioluscência irregular e 
assimétrica, sendo possível notar o contorno do canal radicular sobreposto à 
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imagem radiolúcida da reabsorção (Patel et al., 2018). A RCI foi classificada pela 
primeira vez por Heithersay, em 1999, fundamentando-se no grau de destruição da 
dentina. Trata-se de uma classificação bidimensional, obtida por meio de 
radiografias periapicais, que avalia tanto a extensão da lesão quanto seu nível de 
proximidade com o canal radicular (Heithersay, 1999). 
          De acordo com a classificação proposta por Heithersay (1999), as lesões de 
RCI são categorizadas em quatro classes, variando da Classe 1 à Classe 4. A 
Classe 1 corresponde a um defeito restrito à região cervical do dente, com 
envolvimento superficial da dentina. A Classe 2 caracteriza-se por uma reabsorção 
bem delimitada nas proximidades da câmara pulpar coronária, com acometimento 
mínimo ou ausência de comprometimento da dentina radicular. A Classe 3 refere-se 
a uma lesão de maior profundidade, envolvendo a dentina dos terços cervicais da 
coroa e da raiz. Já a Classe 4 representa o estágio mais avançado, com um 
processo reabsortivo que ultrapassa o terço cervical radicular, podendo se estender 
para os terços médio e apical da raiz 
           Com o objetivo de adquirir uma análise mais detalhada, em 2018, foi proposta 
uma classificação tridimensional por Patel e colaboradores, por meio da tomografia 
computadorizada de feixe cônico. Essa classificação considera a altura da lesão, 
extensão circunferencial e proximidade com o canal radicular (Patel et al., 2018).  
             A avaliação da altura da lesão baseia-se na posição da junção cemento-
esmalte (JCE) em relação à crista óssea alveolar, permitindo mensurar a extensão 
vertical da reabsorção ao longo da raiz. A classificação divide-se em quatro 
categorias: 1, lesões situadas ao nível da JCE ou coronalmente à crista óssea 
(supracrestais); 2, lesões localizadas no terço cervical da raiz, com extensão apical 
em relação à crista óssea (subcrestais); 3, lesões que avançam até o terço médio 
radicular; 4, lesões que atingem o terço apical da raiz. Quanto à extensão 
circunferencial da lesão, é mensurado o grau de envolvimento ao redor do canal 
radicular, sendo classificados em: A, envolvimento igual ou inferior a 90°; B, maior 
que 90° e menor ou igual a 180°; C, maior que 180º e menor ou igual a 270º; e, D, 
maior que 270º (Patel et al., 2018). A relação da lesão com o canal radicular é 
dividida em duas categorias: d – lesão restrita à dentina; p – provável 
comprometimento da polpa dentária (Patel et al., 2018).   
            A Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) é um exame de 
imagem que permite a visualização tridimensional e precisa da extensão da lesão, 
bem como a identificação de possíveis pontos de comunicação com o ligamento 
periodontal (Vasconcelos et al. 2012).  A TCFC é amplamente recomendada para o 
diagnóstico e avaliação de lesões de RCI, pois radiografias bidimensionais podem 
subestimar o tamanho das lesões e não oferecem uma localização precisa em três 
dimensões (Rotondi; Waldon; Kim, 2020).  Isso ocorre porque o processo 
reabsortivo pode se expandir em diferentes direções ao longo da raiz, sem que essa 
complexidade seja totalmente visível na imagem radiográfica convencional (Patel et 
al., 2007). 
            Diante da complexidade clínica e da diversidade de apresentações da RCI, 
somada às limitações dos métodos diagnósticos bidimensionais, torna-se evidente a 
necessidade de aprofundar o conhecimento sobre essa condição. Sendo assim, o 
objetivo deste trabalho foi determinar a prevalência da RCI por meio de TCFC, bem 
como descrever as principais características tomográficas e demográficas com o 
objetivo de contribuir para um diagnóstico seguro e um planejamento de tratamento 
adequado. 
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2   OBJETIVO  
 

2.1  Objetivo geral 
          Identificar a prevalência da reabsorção cervical invasiva em Tomografias 
Computadorizadas de Feixe Cônico.  
 

2.2  Objetivos específicos  

 Classificar a RCI quanto à altura da reabsorção, como: supracrestral ou 
subcrestral; 
 

 Avaliar a extensão da RCI: região cervical, terço cervical, até o terço médio da 
raiz ou até o terço apical radicular; 

 

 Avaliar a proximidade da lesão com o canal radicular:  lesão confinada à 
dentina ou   provável envolvimento pulpar; 

 

 Relacionar as alterações encontradas com os grupos dentários mais 
acometidos (incisivos, caninos, pré-molares ou molares), além do arco 
(superior ou inferior); 

 

 Relacionar as alterações encontradas com o sexo e a idade dos participantes. 
 

3  METODOLOGIA 
 
3.1 Aspectos Éticos da Pesquisa  
 

         O projeto de pesquisa foi encaminhado à apreciação do Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual da Paraíba (CEP-UEPB), 
em conformidade com a Resolução nº 466/12, que estabelece as diretrizes e  
normas éticas para pesquisas científicas envolvendo seres humanos. O projeto foi 
aprovado conforme o Parecer nº 7.552.754 (Anexo 1).  

3.2 Tipo e local de estudo 

         Tratou-se de um estudo do tipo transversal descritivo de avaliação qualitativa, 
com base em exames de tomografias computadorizadas de feixe cônico. A pesquisa 
foi realizada utilizando o banco de dados de um centro de imagem odontológico 
privado, em parceria com o setor de Radiologia Odontológica da Universidade 
Estadual da Paraíba (UEPB), ambos situados na cidade de Campina Grande, 
Paraíba.  

3.3 População e amostra 

          A amostra do estudo foi composta por 57 exames de tomografias 
computadorizadas de feixe cônico (TCFC), selecionados a partir de um banco de 
dados contendo 11.789 volumes tomográficos, realizados entre os anos de 2020 e 
2024, de pacientes de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos. Todos os 
casos incluídos na amostra apresentavam diagnóstico prévio de reabsorção cervical 
invasiva (RCI), identificados e arquivados no centro de imagem odontológico 
privado.   
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 3.4 Critérios de elegibilidade  

           Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: exames de TCFC 
disponíveis no formato DICOM; pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou 
superior a 18 anos e exames de TCFC com qualidade de imagem adequada, livres 
de distorções que comprometessem a análise.  

           Foram excluídos deste estudo: Dentes com extensa destruição coronária, que 
impossibilitassem a diferenciação entre RCI e cárie; dentes decíduos retidos; e 
exames com presença de artefatos metálicos ou de movimento que dificultassem ou 
inviabilizassem a avaliação das imagens.   

3.5 Instrumento para coleta de dados 

            As TCFC foram adquiridas pelo tomógrafo OP3D PRO (Fábrica KaVo do 
Brasil Ind. Com. Ltda e Centro de Distribuição KaVo Imagem, Nobel Biocare e 
Kerr),  com campo de visão (FOV) variando de 5x5 cm a 6x8cm e resolução 
tridimensional (tamanho do VOXEL) a 0.075 μm. Todas as TCFC 
foram  armazenadas no Padrão de Comunicação e Imagem Digital (DICOM, em 
inglês, Digital Imaging and Communications in Medicine). Este arquivo foi 
visualizado através do software CS 3D Imaging.  
 

3.6 Calibração interexaminadores e intraexaminadores 

           A calibração interexaminadores foi realizada com 10% da amostra, por meio 
da comparação entre a pesquisadora e uma radiologista experiente, com o objetivo 
de padronizar a interpretação das variáveis do estudo. Após 15 dias da coleta inicial, 
foi aplicado um teste de concordância intra-avaliador com 30% da amostra, visando 
avaliar a consistência das análises. Valores de Kappa superiores a 0,80 foram 
considerados indicativos de excelente concordância. As discordâncias identificadas 
foram analisadas em conjunto e resolvidas por consenso, assegurando a 
uniformidade na interpretação dos dados. 
 
3.7 Processamento e análise dos dados   
            Os dados foram analisados por uma aluna da graduação, após treinamento 
prévio de uma profissional especialista em Radiologia Odontológica para 
manipulação do aplicativo utilizado CS 3D Imaging e identificação das reabsorções 
cervicais invasivas. O processamento dos dados foi realizado por meio de tabulação 
em planilhas eletrônicas do software Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 
Redmond, WA, EUA), utilizado para a organização e sistematização das 
informações coletadas. 
 
3.8  Análise das imagens  
             Foram avaliadas as variáveis sexo e idade dos participantes; a origem da 
reabsorção (supracrestal ou subcrestal); extensão da reabsorção (até a região 
cervical, até o terço cervical, até o terço médio da raiz e até o terço apical radicular); 
a proximidade da lesão com o canal radicular (lesão confinada a dentina ou com 
provável envolvimento pulpar); arco dentário acometido (superior ou inferior); grupos 
dentários acometidos (incisivos, caninos, pré-molares ou molares); raíz (es) 
acometida (s). 
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Figura 1 – Cortes sagitais evidenciando a origem da reabsorção cervical invasiva em 
molares inferiores. A) Origem subcrestal no dente 36; B) Origem supracrestal no dente 37. 

 

                         

Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 

Figura 2 – Cortes tomográficos evidenciando a extensão da reabsorção cervical invasiva em 

diferentes elementos dentários. A) Corte sagital do dente 35, com envolvimento da região 

cervical; B) Corte coronal do dente 13, com acometimento limitado ao terço cervical; C) 

Corte coronal do dente 37, com progressão até o terço médio e comprometimento da raiz 

distal; D) Corte sagital do dente 26, com extensão até o terço apical. 

                                                 

Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 
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Figura 3 – Cortes tomográficos ampliados do dente 16 evidenciando reabsorção cervical 

invasiva com comprometimento da raiz distovestibular e acometimento pulpar. A) Corte 

coronal; B) Corte sagital. 

                                              

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 
 

Figura 4 – Reconstrução em 3D, evidenciando reabsorção cervical invasiva no dente 16. 

 

                                             

Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 
 
Figura 5 – Cortes tomográficos ampliados do dente 11 evidenciando reabsorção cervical 
invasiva. A) Corte coronal; B) Corte sagital. 
 

                                                 

Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 
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Figura 6 – Reconstrução em 3D do dente 11, evidenciando reabsorção cervical invasiva.  

                                 

Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 

 
3.9 Análise estatística  
 

Inicialmente, realizou-se a análise estatística descritiva objetivando 
caracterizar a amostra com os cálculos das frequências absolutas e percentuais das 
variáveis categóricas. A associação entre as classificações e características da 
reabsorção cervical invasiva (RCI) e os grupos dentários foi avaliada por meio do 
teste do qui-quadrado de independência. Quando identificada associação 
estatisticamente significativa (p < 0,05), foram analisados os resíduos padronizados 
ajustados para determinar quais categorias contribuíram significativamente para o 
valor do qui-quadrado. Os resíduos padronizados ajustados representam a diferença 
entre a frequência observada e a esperada, ajustada pelo desvio padrão da cédula, 
sendo considerados estatisticamente significativos quando seus valores absolutos 
excederam 1,96 (p < 0,05). Valores positivos indicam que a frequência observada foi 
maior do que a esperada, enquanto valores negativos apontam o oposto. A força da 
associação foi estimada por meio do V de Cramer, sendo interpretada conforme os 
critérios de Cohen (1988): valores entre 0,1 e 0,3 indicam associação fraca; entre 
0,3 e 0,5, associação moderada; e acima de 0,5, associação forte. 

 Todas as análises estatísticas foram conduzidas no software IBM SPSS 
Statistics, versão 27, adotando-se um nível de significância de 5% (p < 0,05). 

 
4  RESULTADOS 
 

Foram encontradas 57 alterações que indicaram uma prevalência de 0,4% de 
RCI. A tabela 1 mostra as descritivas absolutas e percentuais de todas as variáveis 
encontradas. O sexo feminino demonstrou uma prevalência maior da RCI (56,1%) 
com a maxila sendo mais acometida pela alteração (71,9%) e o grupo dentário molar 
(36,9%). Nestes grupos multirradiculares, a raiz lingual foi a mais envolvida (15,8%), 
seguida pela raiz distal (8,8%). A origem da RCI é majoritariamente supracrestal 
(77,2%) e tende a se estender até o terço médio (56,1%), além disso, boa parte 
delas se desenvolvem de maneira que afetam o canal radicular e comprometem a 
polpa dentária (59,6%).  
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Foi realizado um teste de qui-quadrado de independência com o objetivo de 
investigar se havia associação entre as classificações da reabsorção cervical 
invasiva com os grupos dentários (tabela 2). Foi encontrada uma associação 
significativa entre os grupos dentários e arcadas acometidas (c2(3) = 12,952, p < 
0.05; Cramer´s V = 0,477). Também houve associação significativa com o 
envolvimento pulpar (c2(3) = 12,963, p < 0.05; Cramer´s V = 0,477). Análises dos 
resíduos padronizados ajustados demonstraram que os pré-molares se associaram 
nas diferentes arcadas. Também se evidenciou que os dentes pré-molares e 
molares se associaram com a classificação de envolvimento pulpar. Os molares 
possuem 30 vezes mais chances de desenvolverem reabsorção cervical invasiva 
com envolvimento pulpar, quando comparados com os pré-molares. 

 
 

Tabela 1. Caracterização das reabsorções cervicais invasivas na amostra estudada. 
  
 

Variáveis n % 

Sexo 
Feminino 
Masculino 
Total 

 

32 

25 

57 

 

56,1 

43,9 

100 

Idade (µ±DP): 41 ± 14   

Arcada    

Maxila 
Mandíbula 

41 

16 

71,9 

28,1 

Grupo dentário 
Incisivo 
Canino 
Pré-molar 
Molar 
Total 

 

17 

13 

6 

21 

57 

 

29,8 

22,8 

10,5 

36,9 

100 

Raízes acometidas nos dentes multirradiculares 
Mésio-vestibular 
Disto-vestibular 
Palatina 
Mesial 
Distal 
Duas ou mais raízes envolvidas 
Não se aplica 

 

1 

4 

9 

1 

5 

3 

34 

 

1,8 

7 

15,8 

1,8 

8,8 

5,3 

59,6 

Região de origem da RCI 
Supracrestal 
Subcrestal 

 

44 

13 

 

77,2 

22,8 

Extensão 
Cervical 
Até o terço cervical 
Até o terço médio 
Até o terço apical 

 

3 

17 

32 

5 

 

5,3 

29,8 

56,1 

8,8 

Proximidade/envolvimento da RCI com o canal radicular 
Confinada a dentina 
Envolvimento pulpar 

 

23 

34 

 

40,4 

59,6 

Nota.  Média ± desvio-padrão; RCI = reabsorção cervical invasiva    
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Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 

 
Tabela 2. Tabulação cruzada entre as variáveis de categorização da reabsorção 
cervical invasiva e os grupos dentários.  
 
 
 Grupos dentários  

 Incisivos Caninos Pré-
molares 

Molares  

Variáveis n(%) p-valor 

Arcada acometida     <0,05* 
Maxila 14(34,1) 12(29,3) 1(2,4) 14(34,1)  

Resíduos ajustados 1,1 1,9 -3,2** -0,7  

Mandíbula 3(18,8) 1(1,9) 5(31,3) 7(43,8)  

Resíduos ajustados - 1,1 -1,9 3,2** 0,7  

Região de origem da RCI     >0,05 
Supracrestal 14(31,8) 11(25) 4(9,1) 15(34,1)  
Subcrestal 3(23,1) 2(15,4) 2(15,4) 6(46,2)  

Extensão     n.a 
Cervical 0(0,0) 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)  
Até o terço cervical 3(17,6) 8(47,1) 0 (0,0) 6 (35,6)  
Até o terço médio 13(40,6) 4(12,5) 4(12,5) 11(34,3)  
Até o terço apical 1(20) 0(0,0) 1(20) 3(60)  

Relação com o canal 
pulpar 

    <0,05* 

Confinada a dentina 7(30,4) 8(34,8) 5(21,7) 3(13)  

Resíduos ajustados 0,1 1,8 2,3** -3,1**  

Envolvimento pulpar 10(29,4) 5(14,7) 1(2,9) 18(52,9)  

 Resíduos ajustados -0,1 -1,8 -2,3** 3,1**  

Nota. n = número de casos. p<0,05* = significância estatística. n.a = não se aplica. ** = 
diferença significativa entre a frequência observada e a esperada                              

 
Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 

 
5 DISCUSSÃO 
 

           A prevalência de reabsorção cervical invasiva (RCI) encontrada no presente 
estudo foi de 0,4%. Este achado está dentro da faixa relatada na literatura, que varia 
entre 0,02% e 2,3% (Heithersay, 1999; Gulsachi, 2014; Irinakis et al., 2020). Embora 
se trate de uma condição relativamente rara, sua importância clínica é significativa, 
sobretudo por sua natureza insidiosa e agressiva. Na maioria dos casos, ela ocorre 
de forma assintomática até atingir estágios avançados e é descoberta através de 
radiografias de rotina (Patel, 2018).   
            É importante ressaltar a importância da Tomografia Computadorizada de 
Feixe Cônico na identificação da RCI. Estudos in vitro reforçam a superioridade da 
TCFC em comparação às radiografias periapicais no diagnóstico de defeitos 
reabsortivos, evidenciando sua maior sensibilidade e acurácia diagnóstica  (Creanga 
et al., 2015; D'Addazio et al., 2011; Schrõder et al., 2018).  
           Nosso estudo revelou que a RCI foi mais prevalente no sexo feminino 
(56,1%) em relação ao masculino (43,9%), com ampla distribuição etária entre os 
casos analisados. Este achado está em consonância com estudos prévios que 
também apontaram uma maior incidência da RCI em mulheres (Irinakis et al., 2020; 
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Jeng et al., 2020; Heithersay, 1999). No entanto, é importante destacar que 
pesquisas recentes observaram uma prevalência ligeiramente maior em homens em 
comparação a mulheres  (Mavridou et al., 2017; Ferreira et al., 2022).   
            No presente estudo, os molares foram os dentes mais acometidos pela RCI, 
representando 36,9% dos casos. Essa maior prevalência pode estar associada a 
fatores como a extração de dentes adjacentes, além de possíveis causas etiológicas 
já reconhecidas, como hábitos parafuncionais, tratamento ortodôntico, má oclusão e 
condições precárias de saúde bucal  (Mavridou et al., 2017).  
            Um fator relevante a ser considerado é a presença de dentes impactados, 
especialmente os terceiros molares. Fuss et al. (2003) sugerem que esses dentes 
podem estar associados ao desenvolvimento de lesões de reabsorção nos segundos 
molares. Corroborando essa hipótese, Li et al. (2019) observaram que os molares 
inferiores são os mais acometidos pela reabsorção radicular externa. 
            Nos grupos multirradiculares avaliados, a raiz lingual foi a mais 
frequentemente acometida (15,8%), seguida pela raiz distal (8,8%). Os achados 
sugerem que, nesses casos, a lesão tende a se concentrar predominantemente em 
uma única raiz. No entanto, a literatura carece de estudos que analisem de forma 
comparativa e específica a prevalência da reabsorção cervical invasiva (RCI) entre 
as diferentes raízes de dentes multirradiculares, o que limita a possibilidade de 
confrontar diretamente os resultados obtidos. 
             Outros estudos apontam os incisivos centrais superiores como os dentes 
mais acometidos, por serem mais suscetíveis a traumatismos dentários (Mirabella, 
Ártun, 1995; Valetim, 2022; Reis, 2023). Já os posteriores por sua localização e 
anatomia, estariam mais propensos a traumas orofaciais, com impactos mecânicos 
significativos, mesmo na ausência de sinais clínicos evidentes de fratura ou luxação 

(Jeng et al. 2020).  De acordo com esses autores, tais impactos podem alterar a 
microestrutura da superfície dentária, favorecendo a adesão de células clásticas à 
dentina cervical, especialmente em áreas onde a junção amelo-cementária não é 
contínua e, consequentemente, contribuir para o desenvolvimento de reabsorções.  
              Nossos achados revelam que a maxila foi a região mais acometida, com 
71,9% dos casos. A maior propensão dos dentes superiores  à reabsorção cervical 
invasiva em comparação aos dentes inferiores (28,1%), observada no estudo 
corrobora os resultados de Jeng et al. (2020), os quais relataram uma prevalência de 
76,19% em dentes superiores e 23,81% em inferiores, em uma amostra de 63 
dentes acometidos por RCI. Além do trauma dental, isso pode estar associado a 
tratamentos ortodônticos e tratamento periodontal. 
             A maioria das reabsorções cervicais invasivas observadas neste estudo 
apresentou extensão até o terço médio da raiz, padrão que também foi identificado 
em estudos anteriores (Ferreira et al., 2022; Matny et al., 2020). A região 
supracrestal foi a origem mais comum da RCI, o que pode estar associado a fatores 
anatômicos e histológicos específicos dessa área. A anatomia da junção 
amelocementária é considerada um fator predisponente à RCI, pois pode apresentar 
três tipos distintos de relações entre os tecidos mineralizados: cemento recobrindo 
esmalte; esmalte e cemento em relação topo a topo; e cemento distante do esmalte, 
gerando micro exposições dentinárias voltadas aos tecidos periodontais (Neely; 
Gordon, 2007).  Em 10% dos dentes pode haver ausência de contato  entre o 
cemento e o  esmalte (Schroeder, Scherle; 1988). Nesses casos, uma porção da 
dentina permanece exposta, sem a proteção desses tecidos (Cvek; Lindvall, 1985; 
Neuvald; Consolaro, 2000). Essa exposição dentinária representa um fator 
predisponentee para o desenvolvimento de uma RCI (Neuvald; Consolaro, 2000).    
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             Em nosso estudo, o canal radicular e a polpa dentária foram comprometidos 
na maior parte dos casos analisados. No entanto, isso não ocorre de forma imediata. 
A reabsorção cervical invasiva inicia na superfície radicular, e, ao alcançar a pré-
dentina, o processo reabsortivo tende a se expandir de maneira lateral, progredindo 
tanto em direção apical quanto coronal, o que leva ao envolvimento gradual do canal 
radicular (Consolaro, 2012).  
              A pré-dentina e a camada mais interna da dentina atuam como uma 
barreira protetora, evitando que a reabsorção cervical externa alcance a polpa, que 
se mantém saudável e sem sinais inflamatórios até que o processo reabsortivo atinja 
estágios avançados (Heithersay. 1999). Estudos como os de Isaltino et al. (2023) e 
Bal et al. (2015) evidenciam que a RCI pode comprometer significativamente a 
vitalidade pulpar, tornando a intervenção endodôntica uma medida essencial para a 
preservação do dente. 
              Roig et al. (2007) discutiram diferentes estratégias terapêuticas para dentes 
acometidos por RCI com envolvimento pulpar. Os autores ressaltaram que a escolha 
do tratamento deve considerar a extensão da destruição tecidual, variando desde 
procedimentos conservadores, como a endodontia associada à restauração, até a 
exodontia seguida de reabilitação protética. Esses achados reforçam a necessidade 
de uma abordagem individualizada, baseada em critérios clínicos e radiográficos, 
para alcançar um prognóstico favorável. 
             A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) tem se mostrado uma 
ferramenta importante no diagnóstico e no planejamento terapêutico da RCI. No 
estudo de Wanzeler et al. (2020), a TCFC influenciou positivamente a avaliação pré-
operatória e a escolha do tratamento pelos endodontistas, pois seu uso elevou a 
confiança dos endodontistas no diagnóstico e no planejamento de casos 
endodônticos, tanto em casos moderados quanto complexos. Essa evidência é 
corroborada por Mota de Almeida, Knutsson e Flygare (2015), que destacaram o 
impacto da disponibilidade de exames tridimensionais na segurança diagnóstica dos 
profissionais. 
             A  presente pesquisa contribui para o aprofundamento do entendimento 
radiográfico e demográfico da reabsorção cervical invasiva (RCI), destacando sua 
natureza multifatorial, insidiosa e potencialmente destrutiva. Isso reforça a 
importância do diagnóstico precoce e da utilização de métodos de imagem 
tridimensionais, como a tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), para a 
correta identificação da extensão da lesão e o planejamento terapêutico adequado.    
              É válido destacar que uma limitação relevante da nossa pesquisa foi a 
utilização exclusiva de imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico 
(TCFC), sem o suporte de dados clínicos dos pacientes, o que não permitiu 
correlacionar os casos com fatores predisponentes associados. Dessa forma, 
sugere-se a realização de estudos futuros com delineamento multicêntrico, 
contemplando amostras mais amplas e a integração de dados clínico-radiográficos, 
a fim de proporcionar uma análise mais abrangente e aprofundada da etiopatogenia 
e do comportamento clínico dessa condição. 
 
6  CONCLUSÃO 
 
            Diante dos achados desta pesquisa, podemos concluir que a tomografia 
computadorizada de feixe cônico é o exame por imagem ideal para o diagnóstico da 
reabsorção cervical invasiva (RCI), devido à sua alta precisão e capacidade de 
visualização tridimensional das estruturas dentárias.  
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             Foi observada uma  prevalência de 0,4% dos casos analisados, com maior 
ocorrência em pacientes do sexo feminino, na arcada maxilar, com predomínio de 
acometimento em molares. A maioria das lesões teve origem na região supracrestal 
e se estendeu até o terço médio da raiz. Além disso, verificou-se ampla distribuição 
da RCI entre diferentes faixas etárias, o que reforça a necessidade de atenção 
clínica em diversos perfis de pacientes.  
           Tais resultados ressaltam a importância do diagnóstico precoce por meio da 
TCFC, contribuido para a tomadde decisão clínica e o prognóstico adequado. 
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