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1.1 Nocio geral

Osteosclerose ¢ um termo genérico usado para designar um espessamento do 0sso
. . 1
esponjoso, que se torna compacto, com estreitamento dos espacos medulares’ e aumento da

radiopacidade’.

Em exames radiograficos de rotina aos maxilares encontram-se frequentemente areas
osteosclerdticas, assintomaticas®”, geralmente solitarias mas que também podem ser multiplas
e bilaterais’. Quando a etiologia da radiopacidade pode ser determinada, tal como nas lesdes
apicais inflamatérias radiopacas, sera mais apropriado o uso de uma nomenclatura mais
especifica, neste caso, osteite condensante (OC). Pelo contrario, quando a area osteosclerotica
ndo pode ser atribuida nenhuma causa aparente, aplica-se o termo osteosclerose idiopatica
(O1)*'? . Esta imagem, originalmente descrita por Stieda em 1905 apud Greenspan (1995)" e
Caballes (2004)", traduz-se na existéncia de uma regido localizada de osso medular
anormalmente denso, ndo relacionada com a existéncia de qualquer infec¢do, doenca
sistémica ou neoplasica. A sua forma pode ser arredondada, eliptica ou irregular, podendo o
seu tamanho variar de poucos milimetros a um a dois centimetros de didmetro'" .
Independentemente do seu tamanho, ¢ confinada aos limites do 0sso e ndo origina expansao
das corticais® > 5. A radiopacidade ¢ de tamanho, forma, contornos e densidade variaveis,
podendo estar associada com as raizes de dentes vitais ou ser completamente separada destes
por osso trabecular normal'’. O seu contorno ¢ normalmente distinto, e a sua area pode ser
uniformemente radiopaca ou com uma aparéncia difusa com pontinhado radiolucido®
(figuras 1.1 e 1.2). Quando localizada em &reas edéntulas pode representar areas de OC que
perduram apds a remog¢do dos dentes envolvidos, ou serem o resultado de um trauma
cirargico ou de uma cicatrizagio retardada’. Sob o ponto de vista de uma avaliagdo
histolégica consiste em osso vital denso, trabeculado, ndo inflamatorio® ' '> '°. Nio ¢
classificada como neoplasia benigna porque, ao contrario desta, ndo continua a crescer até ser
tratada. E classificada, por Matteson’ como um hamartoma, ou seja, um desenvolvimento
atipico de um tecido normal causada por crescimento e desenvolvimento andmalos. Os
hamartomas nao sao considerados verdadeiras neoplasias porque ndo crescem
indefinidamente'.

Muito embora se encontre frequentemente referida na literatura como OI com base na

sua etiologia desconhecida'®?*

, ela ¢ também frequentemente designada como ilha de osso
denso> ' 2% Na literatura foram encontradas ainda vérias outras denominagdes para esta

lesdo: enostose, osso esclerotico, ilha de osso compacto, cicatriz ossea, osso eburneo,
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& 7112 Eota variedade terminologica denota a

osteopetrose focal periapical, endosteoma
confusdo existente na classificacdo das lesdes osteosclerdticas focais. Na verdade, o termo
enostose ¢ utilizado na literatura de modo um pouco confuso, uma vez que para alguns

, . 12, 28, 29 9,19, 30, 31
autores é considerado como sinonimo de OI' = =~ 2

e para outros como um tipo de Ol
que se refere a formagdes localizadas de osso compacto que crescem da superficie interna do
0ss0 cortical para o 0sso esponjoso. Sao o equivalente interno das exostoses, cuja aparéncia
radiografica e histologica ¢ similar a Ol

Importa salientar que a Ol ndo ¢ uma lesdo exclusiva dos maxilares, podendo ocorrer

em qualquer osso do esqueleto'" **

, sendo, no entanto, mais frequente nos ossos do
esqueleto axial, em particular na pelvis, coluna vertebral, costelas, fémur e imero. Em 1983,
Resnick e seus colaboradores (e col.), pesquisaram a existéncia de Ol na coluna vertebral de
100 cadaveres com idades compreendidas entre os 46 ¢ os 93 anos (média de 68 anos)™.
Removeram os corpos vertebrais toracicos e lombares e radiografaram-nos, detectando a

presenga de Ol em 14 % dos cadaveres que examinaram.

As lesoes de OI podem normalmente ser diagnosticadas com base nas suas
caracteristicas clinicas e radiograficas’” *°. Sdo facilmente diferenciaveis de outras lesdes
Osseas mais significativas, como as metastases Osseas, muito embora ocasionalmente, o seu

grande tamanho™, o seu potencial de crescimento'® '® 2 14.35

e a sua actividade cintilografica
possam dificultar o diagnostico. O recurso a bidpsia permite detectar caracteristicas
histologicas de osso compacto lamelar no entanto, este ¢ um procedimento raramente

.1 34
requerido™.

A sua importancia clinica ndo ¢ determinada pela sua sintomatologia nem tdo pouco
pelas complicagdes que dela possam eventualmente advir, residindo antes na necessidade de
se conhecer esta entidade de modo a se evitarem investigacdes ou tratamentos desnecessarios
decorrentes de um diagnostico errado’®. Por esta razdo, sdo referenciadas na literatura
cientifica como “don’t touch lesions”, ou seja lesdes que ndo se devem tratar nem tocar,
apenas diagnosticar e controlar’. Por outro lado, tém sido sido estabelecidas possiveis

associacoes entre lesdes esclerdticas nos maxilares e outras patologias sistémicas, como o

37-40 41, 42

sindrome de Gardner’ ™, a polipose adenomatosa familiar , 0 adenocarcinoma do

44-46

intestino™, a doenca renal cronica e o hiperparatiroidismo*’.
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Figura 1.1 - Imagem caracteristica de OI na regido pré-molar inferior

Figura 1.2 - Imagem caracteristica de OI na regido molar inferior

1.2 Etiologia

A causa da OI ¢, por defini¢do, desconhecida, ndo tendo, pelo menos aparentemente,
qualquer relacdo com infec¢do, doenca sistémica ou neoplésica. Tém sido propostas diversas
teorias que procuram explicar o seu aparecimento. Eselman (1961)*®, sugeriu que a OI fosse
considerada uma anomalia de desenvolvimento ao invés de uma anomalia reactiva,
tratando-se, portanto, na sua opinido, de uma variacdo anatomica do osso normal, similar ao

torus. Presumiu, desta forma, que estas variagdes anatdmicas formar-se-iam durante o
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crescimento 6sseo, que acontece principalmente nas trés primeiras décadas de vida. J&4 Burrel
e Goepp (1973)* utilizaram o termo “esclerose alveolar” para descrever uma produgdo
anomala de osso denso no interior dos limites da lamina dura apds a extrac¢cdo de um dente.
Estes autores notaram que muitos pacientes com essas massas esclerdticas eram portadores de
doengas gastrointestinais e renais, quando comparados com aqueles sem “esclerose alveolar”.
Sugeriram entdo que esta forma de osteosclerose se ficava a dever a um distirbio do
equilibrio osteogénico-osteolitico no metabolismo dsseo. De facto, estudos posteriores
comprovaram a existéncia de uma maior prevaléncia destas lesdes em pacientes com cancro

colon-rectal® ou adenomas do colon®.

Geist e Katz (1990)'°, por seu lado, notaram que, ocasionalmente, as radiopacidades se
assemelhavam a esclerose de condutos vasculo-nervosos (figuras 1.3 e 1.4) das pegas

dentarias.

. Figura 1.4 - Osteosclerose ao longo de condutos
Figura 1.3 — Osteosclerose ao longo de conduto vasculo-nervosos dentarios

vasculo-nervoso dentario

O facto de uma localizagdo frequente de OI ser entre as raizes de pré-molares

: - 4,6, 16,22
mandibulares (figuras 1.5 e 1.6), levou a que vérios autores™ * & '®

, sugerissem que pelo
menos algumas destas formagdes pudessem representar aposicdes Osseas em torno de
fragmentos radiculares de dentes deciduos, frequentemente encontrados nessa regido. Por
vezes estes fragmentos radiculares ficam encapsulados por cemento mas, geralmente, sdao

reabsorvidos completamente. Contudo, em alguns casos, no local da reabsorcao ficam retidas
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pequenas por¢des de osso esclerotico que podem ou ndo conter pequenos fragmentos de
dentina. A aposi¢do de osso esclerdtico sobre tais nucleos pode originar uma ocorréncia
frequente de OI na regido de pré-molares’. Ainda que Geist e Katz ndo tenham encontrado
tecido dentdrio num exemplar biopsado, estes autores admitem a possibilidade de os
microscopicos fragmentos radiculares actuarem, em alguns casos, como foco de proliferagcao
6ssea. Estes altimos autores, bem como Kandil (2000)*' admitem ainda que outra explicagio
possivel seja 0 movimento traumatico de dentes, apesar de as radiopacidades em torno de
dentes mal-posicionados ou sujeitos a forcas oclusais anomalas serem arbitrariamente
excluidas dos criterios de diagnosticos de OI, ou seja, admitem a possibilidade de
desiquilibrios oclusais subtis poderem escapar na deteccdo radiografica e proporcionar o

estimulo vibratorio necessario para induzir a formagao de osso.

Figura 1.5 — OI em regido interradicular Figura 1.6 — OI em regido interradicular

de pré-molares de pré-molares

Hoffman e Campbell (1972)*° relataram um caso de hiperparatiroidismo no qual uma
lesdo de OI desapareceu vindo mais tarde a reaparecer apos resseccdo de um adenoma
paratiroideo. Yanagawa e col. (2001)* a partir deste resultado, e sabendo ja que as OI
aumentam de tamanho nos adolescentes em propor¢ao ao crescimento do esqueleto,
consideraram que as OI estdo sujeitas as mesmas influéncias metabolicas que afectam o

esqueleto. Uma possibilidade apresentada por estes autores seria a de a lesdo ndo ser devida a
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proliferacdo celular mas, consistir numa hiper-producao de osso pelos osteoblastos locais que
possuiriam uma hipersensibilidade a hormonas indutoras de formagdo Ossea ou entdo,
osteoclastos com hiposensibilidade a hormonas de reabsorcdo dssea tal como a hormona
paratirdidea. As lesdes seriam portanto devidas a uma regulagdo andémala do sincronismo do

controlo do crescimento 6sseo no local afectado.

Stafne ¢ Gibilisco (1982)° apresentam um caso documentado radiograficamente do
aparecimento de uma lesdo osteosclerdtica numa regido desdentada onde tinha sido extraido
um terceiro molar inferior incluso, na qual sdo evidentes sinais de pequenos fragmentos
radiculares em radiografias realizadas antes da formacdo de osso esclerotico. Numa
radiografia realizada anos mais tarde pode-se verificar a formagdo de uma aprecidvel
quantidade de osso esclerdtico. Os autores admitem que o osso denso formado numa regiao
desdentada aparentemente normal possa ser transitorio, regressando posteriormente ao
normal. Observacio idéntica fizeram Halse e Molven (2002)** que acompanharam lesdes de
OI por um periodo compreendido entre os 20 e os 27 anos e verificaram que em alguns locais
onde apareceram novas lesdes, havia anteriormente raizes residuais. Ainda assim, concluiram,
com base na estabilidade demonstrada pela maioria das lesdes, que as OI devem ser

consideradas uma variante anatdbmica normal do 0sso.

Para Kawai e col. (1996)"°, as OI podem ser consideradas como o resultado de um

processo reactivo em resposta a um estimulo inflamatorio latente ou a trauma oclusal.

. . 25 - e~ L.
Petrikowski e Peters (1997)” observaram a formagdo de regides osteosclerdticas

proximas de dentes sujeitos a movimentos ortoddnticos o que os levou a colocar a hipotese de

as forcas ortodonticas influenciarem o tamanho das lesdes, ndo tendo contudo conseguido

prova-lo.

Num trabalho em que estudou pacientes ocidentais e asiaticos, MacDonald-Jankowski
(1999)*° encontrou valores mais elevados de prevaléncia, bem como um maior tamanho das
lesdes, em pacientes chineses de Hong Kong em comparacdo com os pacientes ocidentais e
atribuiu essas diferencas a um factor ambiental: a fluoretagdo das aguas de consumo humano,
que ¢ realizada nesta cidade desde 1961. O autor chamou igualmente a atencao para o facto do
pico de prevaléncia da lesdo, que ocorre na 3* década de vida, preceder imediatamente o
atingir do pico de massa 6ssea o que, segundo ele, sugere que a Ol ¢ tdo vulneravel a

remodelagdo 6ssea quanto o resto do esqueleto.

Actualmente o problema de encontrar a causa das lesdes osteoscleroticas permanece

por resolver, justificando-se assim o termo “idiopatica” na sua nomenclatura.
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1.3 Caracteristicas clinicas

1.3.1 Prevaléncia

Diversos autores t€ém estudado a OI, conforme se pode constatar pela analise da
tabela 1.1, sendo que os valores de prevaléncia reportados variam consideravelmente devido
quer a diferencas existentes entre as amostras (tabelas 1.1 e 1.2) quer a aplicagdo de critérios

diagnosticos diferentes.

A prevaléncia mais baixa, de 2,3%, foi encontrada em 1997 por Petrikowski e Peters® ,
numa amostra de nacionalidade Canadiana, e a mais alta, de 31%, foi observada numa

amostra de 100 pacientes chineses, por Austin e Moule™ em 1984.

Ano Prevaléncia n° pacientes/ total

Farman e col.' 1978 | 3,2 % em europeus 19/600

4,8% em mesticos 18/600
MacDonald-Jankowski”’ 1981 6,7 em chineses 66/985
Austin e Moule™ 1984 | 8% em caucasianos 8/100

31% em asiaticos 31/100
Geist e Katz™ 1990 | 5,4% grupo racial misto 103/1921
MacDonald-Jankowski”’ 1990 | 5,5% em chineses 54/977

2,7% grupo racial misto 27/985
Garau e col.” 1990 | 7,3% em caucasianos 51/697
Kawai e col.”™ 1992 | 9,7% em japoneses 134/1203
MacDonald-Jankowski”’ 1993 | 4,1% em caucasianos 8/193
Yonetsu e col.” 1997 | 6,1% em japoneses 64/1047
Petrikowski e Peters™ 1997 | 2,3% em canadianos 69/2991
Williams e Brooks®! 1998 | 5,7% em americanos 90/1585
Kandil”' 2000 | 3,8% em egipcios 76/2000
Halse ¢ Molven™ 2002 | 7,6% em noruegueses 16/210
Novoa™ 2003 | 8,1% em chilenos 251/3096

Tabela 1.1 — Estudos de prevaléncia da OI em varias populagdes
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1.3.2 Distribuicio por idades

As lesdes de OI tém sido referidas como sendo particularmente prevalentes na 2* e 3*

18,25 18-21,23

décadas de vida ™, ocorrendo o seu pico de ocorréncia nesta ultima , altura em que se

registam mais casos.

Os valores de diversos estudos sugerem que as Ol ndo iniciam o seu desenvolvimento
até a adolescéncia precoce, e sdo geralmente reconhecidas em adultos ou adultos de meia
idade.

A idade em que mais precocemente se relatou a existéncia da lesdo foi aos nove anos,

: 18 - : 25 24 ~
nos estudos de Kawai e col.”” e Petrikowski e Peters™. Novoa (2003)"" refere mesmo que nao
existem casos nas denti¢cdes decidua e mista, razdo pela qual s6 admitiu para o seu estudo

pacientes com idades superiores aos 12 anos.

Na tabela 1.2 podemos verificar, nos diversos estudos, por um lado, a faixa etaria em
que a lesdo foi diagnosticada e, por outro lado, a composicao das amostras estudadas em
termos de idades admitidas para os estudos. A titulo de exemplo, no trabalho de Petrikowski e
Peters (1997)%, a idade média era de 14,0 anos uma vez que a populacio em estudo era

jovem, com idades compreendidas entre os 5 e os 35 anos.

idades dos pacientes | idades da amostra/média
afectados/média

Farman e col.”

- “europeus” 18-n.d./ n.d. n.d.

- mestigos 12-49 /n.d.
MacDonald-Jankowski™

-Hong Kong 1981 12-58 /27

-Hong Kong 1990 14-62 /34 n.d.

-Londres 1990 19-80 /30

-Edimburgo 1993 19-54 /28
Austin e Moule™ n.d. 14-35/n.d.
Geist e Katz'® 14-77 / n.d. n.d.
Garau e col.” 15-69/37,8 n.d.
Kawai e col.” 9-76 n.d.
Yonetsu e col.” 12-69 /34,8 n.d.>10
Petrikowski e Peters” 9,4-n.d./ 16,7 5-35/14,0
Williams e Brooks! n.d./ 44,9 24-83 /44,0
Kandil™" 11-59 n.d.
Halse ¢ Molven™ nd./47 n.d./44
Novoa™ n.d. 12-84/34

Tabela 1.2 — Média e intervalo de variagdo de idades dos pacientes com OI e da amostra

n.d. — ndo disponivel
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1.3.3 Distribuicio por sexo

A maioria dos estudos sobre OI ndo apresenta diferengas no que diz respeito a sua

16-20, 22-25, 30, 51

distribui¢do por sexos , apesar de ter sido descrita uma preponderancia no sexo

. . 5,16 21
feminino em dois estudos™ ", e 0 oposto, num outro trabalho”".

McDonnell (1993)° reviu 107 pacientes com lesdes radiopacas por ele diagnosticadas,
recolhidos dos arquivos da Faculdade Dentaria da Universidade da Columbia Britanica.
Nesta amostra, 72 pacientes eram mulheres (67,3%) e 35 eram homens (32,7%), o que traduz
uma propor¢ao mulher para homem de 2:1. Contudo, os seus critérios de diagnostico nao
permitiram distinguir OI de OC uma vez que nao excluiu as lesdes osteoscleroticas associadas
a dentes cariados ou restaurados, tendo designado como ilhas de osso denso todas as lesdes
osteoscleroticas nos maxilares exceptuando unicamente as localizadas no interior do seio

maxilar e as exostoses ou torus observados ao exame clinico.

Geist e Katz (1990) '°, num estudo de séries radiograficas intra-orais de 1921 pacientes
americanos (grupo racial misto) das Faculdades de Medicina Dentéria das Universidades de
Detroit e Missouri-Kansas, apesar de nao terem encontrado diferencas significativas na
prevaléncia da lesdo entre homens e mulheres em geral, notaram uma maior prevaléncia da

lesdo em negros em comparagdo a caucasianos, e em especial em negros do sexo feminino.

Kandil (2000)*' verificou precisamente o inverso dos dois estudos anteriores,
relatando um predominio da lesdo no sexo masculino. Estudou radiografias panoramicas de
2000 pacientes egipcios da Faculdade de Medicina Dentéria e Oral da Universidade do Cairo,
sendo que 1000 eram de homens e 1000 de mulheres. Constatou que 49 das 76 lesdes de OI

diagnosticadas (64,5%) ocorriam em pacientes do sexo masculino.

1.3.4 Distribuicao por ragas

Aparentemente a OI surge mais frequentemente em individuos de origem africana'® e
asiatica™ 2%,

Farman e col. (1978)"7 na Africa do Sul, estudaram as patologias osteosclerdticas
focais e as patologias periodontais apicais numa amostra de 600 pacientes caucasianos de
origem europeia e 600 pacientes sul-africanos mesticos. Encontraram areas osteoscleroticas

focais em 131 pacientes de raca branca (21,8%) e em 121 dos pacientes mestigos (20,2%).
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Classificaram essas lesdes em trés grupos: associadas ao apice de dentes com caries ou
restaurados, situadas em regides edéntulas e adjacentes a dentes sdos. Nao encontraram
diferenga étnica significativa nas prevaléncias de osteosclerose quer em regides edéntulas,
quer subjacentes a dentes sdos. A diferenca encontrada foi nas lesdes associadas a dentes com
caries ou restaurados, que eram mais numerosas nos pacientes brancos de origem europeia
(8,0%), comparativamente aos pacientes mesti¢os (3,8%).

Resultado diferente do de Farman e col.'” obtiveram Geist e Katz (1990)'°, ao
estudarem séries completas de radiografias apicais de 1921 pacientes norte-americanos dos
departamentos de Medicina Dentédria da Universidade de Detroit e da Universidade de
Missouri — cidade do Kansas uma vez que encontraram uma maior prevaléncia significativa

de OI em pacientes de raga negra do que em pacientes de raga branca.

Num estudo comparativo em que examinaram 100 radiografias panoramicas de
pacientes chineses e indo-chineses, e 100 de pacientes caucasianos, atendidos no Hospital
Dentdrio Unido de Sydney, Austin ¢ Moule (1984)° registaram um nimero
significativamente maior de areas osteosclerdticas mandibulares no grupo dos pacientes
asiaticos, com 31 casos (31%), comparativamente ao grupo caucasiano onde somente
observaram oito casos (8%). Concluiram que as areas de osteosclerose sdo muito mais
comuns em pessoas de origem asiatica do que em caucasianos. Contudo estes autores nao

explicitaram os critérios que utilizaram para o diagnostico.

A populagio japonesa foi estudada por Kawai e col. (1992)'"® ¢ por Yonetsu e
col.(1997)". Os primeiros autores, numa amostra de 1203 ortopantomografias de pacientes
desta nacionalidade, encontraram 132 opacidades em 117 pacientes, perfazendo uma
prevaléncia de 9,7% de Ol. Em 14 pacientes existiam duas ou mais opacidades. Contudo
incluiram no seu estudo radiopacidades localizadas em regides desdentadas. Yonetsu e col.',
chegaram a um valor de prevaléncia de 6,1% pela anélise de 1047 ortopantomografias. Nos
seus critérios de diagndstico excluiram as lesdes em regides edéntulas pois consideraram
poder tratar-se de OC residual. Em ambos os levantamentos, foram incluidas as lesdes em

torno de dentes com pequenas restauracdes.

MacDonald-Jankowski (1999)*°, comparou a prevaléncia da OI entre europeus e
asiaticos, analisando quatro séries de radiografias panoramicas realizadas em 1981, 1990 e
1993, em departamentos de Medicina Dentdria de Hospitais de Hong Kong, Londres e
Edimburgo. Em Hong-Kong, em 1981, diagnosticou 66 pacientes com OI numa série de 985
radiografias (6,7%); em 1990, na mesma cidade, registou 54 pacientes com a lesdo em 977

radiografias (5,5%). Em Londres, no ano de 1991, em etnias mistas caucasianas e africanas,
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27 em 985 pacientes possuiam a lesdo (2,7%). Em Edimburgo, numa etnia caucasiana, eram
8 os pacientes afectados numa amostra de 193 filmes radiogréaficos (4,1%). O autor concluiu
que os orientais t€m uma maior prevaléncia de Ol em comparag¢do com as outras racas que

estudou.

Na tabela 1.3 pode-se observar a prevaléncia da lesdo nas diversas ragas ou

nacionalidades, encontrada nos diversos estudos referidos.

Prevaléncia Raga /
Nacionalidade
Farman e col.” 3,2% “europeus”
3,0% sul-africanos mestigos
Austin e Moule™ 8% caucasianos
31% asiaticos

Geist e Katz'® 5,4% norte-americanos
MacDonald-Jankowski”’

-Hong Kong 1981 6,7% chineses

-Hong Kong 1990 5,5% chineses

-Londres 1990 2,7% grupo racial misto

-Edimburgo 1993 4,1% caucasianos
Garau e col.” 7,3% caucasianos
Kawai e col.™ 9,7% japoneses
Yonetsu e col.” 6,1% japoneses
Petrikowski e Peters™ 2,3% canadianos
Williams e Brooks’! 5,7% norte-americanos
Kandil”" 3.8% egipcios
Halse e Molven® 7,6% noruegueses
Novoa™ 8,1% chilenos hispanicos

Tabela 1.3 — Prevaléncia da les@o por raga/nacionalidade

1.3.5 Localizacao

Muito embora a OI se possa localizar em qualquer zona do maxilar ou da mandibula a
verdade ¢ que ¢ nesta Gltima que ela maioritariamente se encontra (tabela 1.4), afectando
particularmente a regido mandibular posterior com alguns autores a relatarem uma preferéncia

5. 18.19.22.23 6 qutros pela regido dos pré-molares'® 2 |

pela regido dos molares
O namero reduzido de casos de OI afectando o maxilar podera estar relacionado com a
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sua origem ndo endocondral. Segundo Greenspan (1995)", as OI de ossos longos poderdo

representar uma anomalia na normal remodelacgdo dos ossos de origem endocondral .

maxila : mandibula mandibula % do total % PM mandibular

Farman e col.”

- “europeus” 2:20 90,9 27,3

- mestigos 6:23 79,3 27,6
Austin e Moule™

- asiaticos * * 452

- caucasianos 50,0
Geist ¢ Katz™® 12:100 89,3 70,5
MacDonald-Jankowski™

-Hong Kong 1981 0:71 100 53,2

-Hong Kong 1990 1:55 98,2 53,6

-Londres 1990 0:27 100 40,7

-Edimburgo 1993 0:9 100 333
Garau e col.” 1:57 98,3 25,9
Kawai e col.’ 8:126 94 27,7
Yonetsu e col.” 2:71 97,3 39,7
Petrikowski e Peters” n.d. n.d. 43,6
Williams e Brooks™' n.d. n.d. n.d.
Kandil” 5:75 93,8 28,8
Halse e Molven™ 5:14 73,7 15,8
Novoa™ 10:281 96,9% 35,2

Tabela 1.4 — Distribui¢ao da osteosclerose idiopatica por maxilares e regido
n.d. — ndo disponivel PM - regido pré-molar

* - estes autores pesquisaram apenas a mandibula

1.3.6 Sintomatologia associada

A OI ¢ uma lesdo intra-0ssea, tipicamente assintomatica, ndo apresentando geralmente

sinais nem sintomas associados, sendo descoberta normalmente de modo acidental mediante a
L . . 7,12,13,16,20
realizagio de radiografias de rotina’ '> 131620,
. . ‘ ~ o 3 5
Alguns autores atribuiram a OI, embora raramente, reabsor¢ao dentaria™ ~, dor por

~ 23 (oo 15,2 ~
compressio do nervo mentoniano™, deslocamento de pegas dentarias'> ¥, retencdo
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15,23

dentaria e dor por infecgdo secundaria via dente adjacente'”.

Nao se encontra na literatura referéncia a expansao das corticais dsseas. As lesdes de Ol
nos maxilares descritas na literatura apresentam normalmente tamanho menor a 20

s 16, 17, 18, 23
milimetros'® ! 1%

ndo tendo portanto tamanho suficiente para provocar expansdo das
corticais. Nem mesmo em lesdes de grandes dimensdes, estudadas e referidas por Kawai e
col. (1996)"° como ilhas de osso denso gigantes, com dimensdes radiograficas entre os 25 e
os 70 milimetros (média 32 mm), os autores detectaram expansdo bucolingual das tdbuas
Osseas corticais. De facto, e apesar das grandes dimensdes das lesdes, dos 21 pacientes que
integraram este estudo, tratados no Hospital Odontologico da Universidade de Osaka entre
1969 e 1994, os autores ndo verificaram deslocamento de dentes nem de outras estruturas
Osseas adjacentes as lesdes. Contudo, trés pacientes apresentavam sintomatologia dolorosa.
Um relatou uma historia de dois anos de dor e edema da gengiva em torno do segundo molar
esquerdo. No entanto, a radiopacidade nao mostrou altera¢ao radiografica por trés anos apds a
deteccao e diagnostico de infecgao local. Outro referiu dor durante trés anos apos perder um
primeiro molar mandibular adjacente o que causou a exposi¢ao da lesdo na superficie do
alvéolo dsseo. O ultimo reportou dor dois meses apos ter sido inicialmente radiografado.
Posteriormente, o dente associado foi extraido, mas a dor persistiu por mais trés meses.
Apesar do grande tamanho das lesdes e da intima relagdo com o canal mandibular, em
nenhum dos casos se detectou o deslocamento do mesmo. Contudo, em 3 dos 21 pacientes
observou-se deslocamento dentério, relacionado com interferéncia na erupg¢do normal ou
associado com padrdo de erup¢do andémalo de um pré-molar inferior. Nestes pacientes a lesao
envolvia os dentes, separada deles pelo saco dentario e espaco do ligamento periodontal. Foi
possivel fazer o acompanhamento da evolugdo das lesdes em quatro pacientes, por um
periodo variando entre um a oito anos e ndo se registaram alteracdes. Os autores concluiram
entdo que as ilhas de osso denso gigantes sdo uma versao em tamanho grande das lesdes de
Ol, sendo uma anomalia de desenvolvimento, ndo neopldsica, ndo expansiva que surge no
interior do osso esponjoso de individuos jovens, terminando de aumentar no decorrer das duas

primeiras décadas de vida.
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1.3.7 Evoluc¢ao

Tem sido proposto que as lesdes de Ol iniciam o seu desenvolvimento durante o inicio
da adolescéncia'> . Segundo Petrikowski e Peters (1997)%, sdo lesdes labeis, que
apresentam uma maior tendéncia para aumentar do que para diminuir. Esta labilidade parece
ter maior expressdo em adolescentes. Com efeito, Nakano e col. (2002)*’, relataram o caso de
uma crianca japonesa do sexo feminino de 10 anos de idade com uma massa radiopaca
assintomatica na regido entre canino e primeiro pré-molar esquerdos, inicialmente com
12,5 mm de maior didmetro. Os dentes adjacentes a lesdo apresentavam vitalidade e os seus
periodontos ndo tinham qualquer patologia. Verificaram que, passados nove meses ocorreu
uma o6bvia inclinacdo dos dentes adjacentes e que o tamanho da lesdo e a sua densidade
haviam aumentado respectivamente 10% e 7%. Registaram que havia ocorrido deslocagdo dos
dentes envolvidos, tendo-se afastado as raizes e aproximado as coroas. Admitiram entdo, estes
autores, a partir destes resultados que, estando a paciente no inicio da adolescéncia, a lesao
poderia vir a aumentar ainda mais de tamanho e densidade, resultando potencialmente num
aumento de inclinagdo dos dentes adjacentes. Além disso, a presenca da lesdo poderia vir a
complicar um futuro tratamento ortoddntico, necessario uma vez que a paciente apresentava
mordida cruzada anterior. Recomendaram o acompanhamento da lesdo até o seu crescimento

terminar.

Uma pesquisa na literatura revelou apenas trés estudos longitudinais da OI nos

maxilares: o de Petrikowski e Peters®, o de Williams e Brooks', e o de Halse e Molven®.

Petrikowski e Peters (1997)”, com o objectivo de estudarem o aparecimento e
potencial de crescimento das lesdes, acompanharam a evolugdo por periodos variaveis de
tempo de 1 a 10 anos, de 70 lesdes de Ol em 2991 pacientes tratados numa clinica particular
de ortodontia, com idades entre os 5 e os 35 anos. Como requisito de inclusdo no estudo
exigiam a existéncia de pelo menos duas ortopantomografias a cada paciente. Observaram
que, na altura do re-exame, 40% de todas as lesdes tinham aumentado de tamanho, 14,3%
haviam diminuido e 45,7% permaneceram inalteradas. Dos 53 casos de OI detectados em
idades entre os 9 e 19 anos, 43,4% das lesdes aumentaram correspondendo a uma meédia da
alteragcdo de tamanho de 212%, e 17% apresentavam uma diminui¢do de tamanho
representando uma média da alteracdo de 49%. Comparativamente, dos 17% de casos
detectados inicialmente em idades entre os 19,1 ¢ 35 anos, 29,4% das lesdes tinham
aumentado (média da alteracdo: 153%), e 5,9% haviam diminuido (média da alteragdo: 60%).

Embora as diferengas ndo tenham sido estatisticamente significativas, os resultados sugerem
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que as OI poderao ser mais estaveis em adultos.

Williams e Brooks (1998) ' estudaram 187 lesdes radiopacas em 157 pacientes de
uma amostra de 1585 pacientes adultos (com idades entre os 24 e 83 anos, sendo a média de
44 anos) com séries radiograficas periapicais, tendo 100 destas lesdes (em 90 pacientes) sido
classificadas como OI e 87 (em 71 pacientes) como OC. A média de idade dos 90 pacientes
com lesdes de Ol era de 44,9 anos, tendo estes sido seguidos por um periodo variavel de
tempo entre 2 e 28 anos (média 10,4 anos). Registaram reabsor¢do radicular em oito dentes
associados a lesdes esclerdticas, sendo duas associadas a Ol (2%) e seis a osteite condensante
(6,9%). No ultimo exame de acompanhamento estavam presentes 180 lesdes radiopacas
(96%). Destas, 155 (86%) ndo apresentavam alteracdo de tamanho com o decurso do tempo,
sete (4%), todas OC, tornaram-se maiores e 18 (10%) ficaram menores. Contudo, todas as
lesdes, a excepgao de cinco, alteraram o seu tamanho apenas entre 1 e 2 mm em qualquer
dimensao, o que pode ter sido resultado da angulagdo empregue na realizagdo das radiografias
periapicais. Concluiram que, em adultos, a OC era mais susceptivel de alterar o seu tamanho

que a OL.

Halse ¢ Molven (2002)** acompanharam a evolucdo de 16 pacientes com OI numa
amostra de 210 pacientes que realizaram tratamento radicular na Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade de Bergen, durante um periodo de 20 a 27 anos. Dos pacientes
observados, 14 possuiam uma lesdo, um tinha duas e outro tinha trés. A idade média destes
pacientes afectados era 47 anos, sendo a dos restantes pacientes de 44 anos. Num primeiro
acompanhamento, no espago de tempo entre 10 a 17 anos apds o diagnodstico, 167 pacientes
foram reexaminados. Das 19 lesdes iniciais (em 16 pacientes), 17 permaneceram inalteradas,
uma das lesdes havia desaparecido, e a outra diminuido de tamanho, tendo-se verificado o
aparecimento de uma nova lesdo no local de um primeiro molar mandibular onde no exame
retrospectivo da mesma regido realizado 13 anos antes, existia claramente uma raiz residual.
Passados 20 a 27 anos, no segundo acompanhamento, apenas oito pacientes puderam ser de
novo avaliados. Duas lesdes, inalteradas no primeiro acompanhamento, haviam diminuido de
tamanho, seis lesdes tinham permanecido inalteradas e duas novas lesdes surgiram onde, 10
anos antes haviam sido observados restos radiculares na regido. Os autores concluiram, ap6s a
observacao de lesdes de OI por um periodo de tempo superior a duas décadas, que a OI ¢
estavel e deve ser considerada como uma variacdo anatémica normal. Em alguns casos, um
agente etioldgico local (restos radiculares) pode causar o aparecimento de estruturas com

aparéncia radiografica idéntica.
Yanagawa e col. (2000)*°, relativamente a lesdes de OI no esqueleto, documentaram o
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desaparecimento completo, em 18 meses, de uma destas lesdes no fémur de uma paciente de
11 anos. Tendo em consideracdo os dados anteriores, de que na adolescéncia as lesdes
aumentam de tamanho, os autores sugerem que a regressao das lesdes osteosclerdticas podera

ocorrer em qualquer idade.

1.4 Caracteristicas radiograficas

Na avaliagdo diagnostica de lesdes dsseas focais, a radiografia convencional e a
tomografia computorizada (TC) sdo geralmente consideradas as técnicas de eleicao para se
chegar a um diagnostico®”. Com efeito, as radiografias proporcionam uma perspectiva global
do tamanho, forma e localizagdo, a0 mesmo tempo que geralmente permitem uma avaliagao
da caracterizacio da mineralizacio da matriz”>. Por seu lado, a TC é importante porque
permite detectar e quantificar melhor a mineralizagdo que a radiografia e também porque
proporciona imagens tomograficas, reduzindo assim, se nao eliminando, erros perceptuais

causados por sobreposicdo de sombras nas radiografias™.

As caracteristicas radiograficas das OI sdo geralmente sugestivas de um diagnostico
especifico’” *°. Consistem numa éarea arredondada, oval ou irregular de osso denso com
margens lisas ou irregulares, espiculadas, que tém sido descritas como “margens espinhosas”
ou “bordos em escova”. O osso trabecular circundante ¢ normal, sendo a transi¢do para a Ol
abrupta (figura 1.7). A densidade da area esclerotica ¢ varidvel, podendo ir desde um ligeiro
espessamento do trabeculado até atingir uma massa densa homogénea''. As lesdes sido
tipicamente de pequenas dimensdes (< lcm @ ) e estaveis, muito embora tenham vindo a ser
descritas lesdes de maiores dimensdes, também denominadas por “ilhas de osso denso
gigantes” (> 2cm © ), sendo as suas caracteristicas radiograficas e clinicas similares as de
menores dimensdes'”. Em 1996, Kawai e col.ls, estudaram clinica e radiologicamente 21
pacientes com lesdes gigantes de OI, com dimensdes entre 2,5 a 7,0 cm, ndo tendo em
nenhum caso, porém, observado a existéncia de expansdao Ossea buco-lingual, nem
deslocamento dos dentes adjacentes, nem das estruturas o6sseas, nem do canal alveolar.

O primeiro estudo da OI nos maxilares por TC publicado na literatura foi realizado por

Yonetsu e col."”

em 1997. Os autores estudaram as TC de 11 pacientes efectuadas por outros
motivos, como carcinoma oral ou tumor de glandula salivar. Estes autores referem, alids, que

nao ¢ recomendavel a realizagdo de TC de rotina no estudo das lesdes de OI. Dividiram as
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areas radiopacas em dois tipos: enostoses, quando consistiam num espessamento interno da
cortical O0ssea quer vestibular quer lingual; escleroses centrais, quando apareciam como
radiopacidades solitarias no osso medular. Dividiram ainda estas Gltimas em dois subtipos:
homogéneas e heterogéneas. Dos 11 casos estudados, cinco eram do tipo enostose e seis do
tipo esclerose central. Destes seis, quatro eram homogéneas e duas heterogéneas.
Determinaram ainda que as Ol tipo enostoses possuiam a mesma densidade tomografica que a
cortical dssea, a semelhanca das OI do tipo esclerose central homogéneas. Apesar do nimero
de pacientes examinados com TC ser pequeno, os autores concluiram que a densidade interna

da Ol é variavel.

Nakano e col. (2002)*’ realizaram uma TC a uma lesdo de OI numa crianga japonesa
do sexo feminino com 10 anos de idade, com o intuito de clarificar a extensdo da lesdo.
Determinaram que a massa radiopaca localizada ao nivel dos dpices de canino e primeiro
pré-molar inferior esquerdos, se estendia aproximadamente 12 mm, sem provocar expansao

ossea. Encontrava-se aderida as corticais vestibular e lingual ao nivel do seu centro.

Cintigramas sdo procedimentos de diagnostico indispensaveis quer na deteccao de
lesdes intra-0sseas, quer para diferenciar a Ol de outras doengas dos ossos mais significativas,

. ~ : . 14,35
apesar de casos ocasionais de captagdo aumentada de radionuclideo em OI ™.

A cintigrafia 6ssea da maioria das lesoes de OI ¢ normal, sem evidéncia de aumento de

~ . r . ~ 35
acumulac¢do de radionuclideo tendo, no entanto, sido observada captacdo em alguns casos™.

Em 1976, Sickles e col.>® publicaram o primeiro caso de uma lesdo de OI que
apresentava capta¢do aumentada de radionuclideo. Os autores relacionaram a capta¢do com o
grande volume da lesdo. Até essa altura as lesdes de Ol eram consideradas cintigraficamente
inertes e a biopsia era um procedimento raramente efectuado dadas as caracteristicas da lesao.

Posteriormente, vieram a ser publicados outros trabalhos com os mesmos resultados.

Hall e col. (1980)*, ao estudarem 12 pacientes que ao exame radiografico possuiam
OI grandes tipicas ( > 1,2 cm de @) no esqueleto axial, reportaram cintilograma positivo em
quatro (33%) deles. A biopsia por ressec¢do em bloco destes quatro pacientes, confirmou o
diagnostico de OI. Contudo, os autores admitem que estes casos foram cuidadosamente
seleccionados e que imagens positivas de Ol sdo raras. Constataram que o tamanho da lesdo e
a captacdo de radionuclideo estavam fracamente correlacionadas. As duas lesdes de OI
maiores apresentavam imagens negativas. Do mesmo modo, o aumento de tamanho das
lesdes, determinado através da comparacdo de radiografias prévias ou subsequentes, nao

estava igualmente correlacionado com a captagdo de radionuclideo. Os autores nao
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conseguiram determinar, com este estudo, a razdo de ocasionalmente os cintilogramas serem
positivos nas Ol, uma vez que o aumento de captagcdo de radionuclideo estard provavelmente
relacionado um com aumento da actividade metabodlica das OI em relagdo ao osso medular

circundante.

Segundo Caballes (2004)', quando uma OI apresenta captacio aumentada de
radionuclideo, surgem varias preocupagdes e podera ser necessario realizar bidpsia a fim de a
distinguir de outras lesdes Osseas benignas e malignas mais importantes. Se determinada lesao
for sintomatica e activa no cintilograma, ¢ obrigatdria uma observacao mais cuidada com

acompanhamento radiografico e justifica-se a biopsia.

A este proposito, Greenspan e Stadalnik (1995)°° salientam que a morfologia da lesdo,
como manifestada no exame radiologico, ao invés da sua actividade no cintilograma, ¢ um
indicador para o correcto diagnostico. Os autores atribuem a captacao de radionuclideo a um

aumento da actividade osteoblastica na remodelagao Ossea.

Figura 1.7 - Lesdo de OI em regido molar

1.5 Caracteristicas histologicas

Ao exame histologico, a Ol ¢ caracterizada pela obliteragdo dos espacos medulares
normais por uma trabeculagdo ou osso compacto denso. Com os canais medulares reduzidos,

os elementos inflamatérios sio escassos ou inexistentes''.
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No entanto, existem poucos relatos de estudos histologicos da Ol dada a sua natureza

indcua contra-indicar a realizagdo de bidpsia na maioria dos casos.

Eversole ¢ col. (1984)* analisaram histologicamente 41 casos diagnosticados
radiograficamente como OI e OC. As radiopacidades estavam localizadas na regido periapical
de primeiros molares mandibulares em 56% dos casos, na regido apical de segundos molares
inferiores em 20% dos casos, e apical a segundos pré-molares em 15% dos casos. Nao
encontraram diferenga significativa entre as duas entidades em relacdo a localizacao
preferencial. As imagens radiograficas foram classificadas em cinco padrdes: radiopacidade
focal (32%), em forma de alvo (27%), radiolticido (15%), radiopacidade multiconfluente
(15%) e radiopacidade associada a reabsorcdo (12%). Na comparagdo destes padrdes
radiolégicos com os respectivos exames histoldgicos, o padrao em forma de alvo foi mais
observado nos casos de OC, o padrdo de radiopacidade focal foi mais frequente nos casos de
Ol, o padrao radiolucido foi muito mais frequente nos casos de OC, enquanto que o padrao
associado a reabsor¢do radicular foi encontrado igualmente nas duas lesdes. O exame
histolégico das lesdes radiopacas revelou osso lamelar denso com canais medulares pequenos
ocupados por tecido fibrovascular. As lesdes em alvo (radiopacidade central e halo
radiolucido) e radioliicidas apresentavam trabéculas dsseas lamelares irregulares no interior
de uma medula rica em elementos fibrosos e celulares. Geralmente era minimo ou ausente o
infiltrado de células inflamatorias. Como j& foi referido, ndo encontraram diferenga

significativa quanto a localizagdo preferéncial entre as OC e Ol

Geist e Katz (1990)' removeram cirurgicamente uma lesdo de OI e examinaram-na ao
microscopio. O exame histologico da lesdo descalcificada revelou trabeculas densas de osso
lamelar viavel intercalado com quantidades escassas de tecido conjuntivo fibroso e adiposo.

N3o observaram osteoblastos nem células inflamatoérias a circundar a massa esclerotica.

. 15 . . ,

Kawai e col. (1996)° no seu estudo sobre ilhas de osso denso gigantes, possuiam
exame histologico de trés pacientes. As lesdes examinadas consistiam em osso lamelar denso
maduro contudo, recorrendo apenas a avaliacao histologica, ndo foi possivel determinar se a

proliferagdo representava uma variacdo normal, neoplasica ou outro processo.

Matteson (2000)’, tendo em conta as caracteristicas histologicas da OL classificou-a
como hamartoma, ou seja, um desenvolvimento atipico de um tecido normal por crescimento
e desenvolvimento anomalos. Os hamartomas ndo sdo considerados verdadeiras neoplasias

porque nao crescem indefinidamente.
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1.6 Diagnostico diferencial

A interpretacdo radiografica da OI ¢ baseada na sua densidade, forma, tamanho e
localizagio radiografica®. No entanto, é preciso atender que uma variedade de alteracdes
radiopacas relativamente ao osso circundante, que podem afectar os maxilares, apesar do grau
de opacidade poder ser muito variavel, poderdo ser confundiveis com a Ol. Na verdade, tem
que se ter em atencdo que uma série de condicdes sistémicas podem originar radiopacidades
nos maxilares e que varias lesdes infecciosas locais podem induzir esclerose dssea semelhante
a OI . As estruturas anatémicas, as suas variantes e sobreposi¢do de estruturas calcificadas
nos tecidos moles podem também imitar OI *° (figuras 1.8, 1.9 ¢ 1.10). O facto de as lesdes
serem multiplas ou Unicas sugere etiologias diferentes, na primeira situagdo uma provavel
causa sistémica e na ultima uma eventual causa local’®. Em geral, areas osteosclerdticas
Unicas, por apresentarem caracteristicas clinicas e radiologicas bem definidas, sdo facilmente
diagnosticadas e ndo confundiveis com areas escleroticas produzidas por doenca sistémica,
desde que os clinicos estejam cientes das caracteristicas radiologicas dessas lesdes™. Sdo
facilmente diferencidveis de lesdes mais significativas como as metastases dsseas apesar de,
por vezes, o seu grande tamanho, potencial de crescimento e actividade cintilografica

poderem dificultar o diagnostico™*.

Apo6s a exclusdo de radiopacidades formadas por sobreposicdo de outras estruturas

sobre os maxilares, o diagnostico diferencial da OI deve ter em conta as seguintes condi¢des

5,9, 12, 16, 18, 20, 23-25, 30 . 12,21,24,25 5,16, 19, 20, 23-
c»> o en *77, cementoblastoma benigno ~ “ 7" *°, exostose™

19, 12,15, 16, 18, 23- 25, 30

radiopacas: O

2351 'hipercementose’ **, displasia cementaria periapica > 12,21, 23,

5,19,20 9,27,34

, Osteoma

e carcinoma metastatico

24, calculo salivar

Figura 1.8 — Lesao de OI em posi¢ao intermolar, com sobreposigdo

do osso hidide na zona mais apical
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Figura 1.9 — Sobreposigdo do osso hidide sobre a mandibula

Figura 1.10 - Sobreposicao do osso hidide sobre a mandibula

1.6.1 Osteite condensante

A OC, ou osteomielite esclerosante focal, ¢ uma resposta inflamatéria do osso
periapical ou periodontal a uma infec¢do odontogénica cronica de curso clinico relativamente
longo’. Nio tem significado patologico, sendo um processo assintomatico que afecta

principalmente os jovens” '+ °7+%,

Radiograficamente apresenta uma imagem radiopaca bem circunscrita a nivel apical
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(figura 1.11), ou onde anteriormente existia um dente, normalmente associada a um
alargamento da por¢do periapical da membrana periodontal, o que no ocorre com a OI " °.
Geralmente hd uma radiotransparéncia imediatamente adjacente a extremidade apical do
dente envolvido''. Além disso, uma lesdo inflamatoria pode ter uma etiologia aparente, como
uma grande restauracdo ou lesdo cariosa. Embora geralmente assintomatica, pode estar

. . . . 9. 11
associada a dor branda relativa a polpa infeccionada™ .

Quando o foco de infec¢do ¢ removido, a densidade radiografica do osso regressa
139 57,58

frequentemente, parcial ou totalmente, ao norma

Figura 1.11 — Imagem de osteite condensante

1.6.2 Cementoblastoma benigno

O cementoblastoma benigno ¢ uma neoplasia benigna, rara, de origem odontogénica
que se caracteriza por um crescimento bulboso do cemento com tendéncia de expansdo para

7, 31, 57, 58, 59, 60, 61

as tdbuas dsseas corticais . E geralmente assintomatico, de evolucdo lenta e

continua, associado fisicamente a dentes vitais, geralmente ao dpice de molares e pré-molares

3762 (figura 1.12). Pode atingir tamanho consideravel e tem a capacidade de se

inferiores
. . . . 61 . . ~

fundir aos dentes adjacentes a medida que aumenta’ . Habitualmente verifica-se a reabsor¢ao

da raiz envolvida na massa tumoral . Ocorre em pacientes adultos jovens com menos de 25

: 58, 62 . . )
anos de idade’™ *. A sua forma ¢ arredondada ou irregular, tendo contornos bem definidos™.
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O cementoblastoma, na sua fase madura, possui uma imagem radiologica patognomonica,

aparecendo como uma massa radiopaca circular solitdria com um halo radiolucido sugestiva

3, 59, 60, 62

de uma capsula . Néo parece haver uma predilec¢do por género ou raga™ ®. O dente

mais envolvido é o primeiro molar inferior’ *. A lesdo encontra-se fusionada a uma ou mais
. : - 2
raizes parcialmente reabsorvida(s)” 62,

Histologicamente ¢ predominantemente composto por bandas ou trabeculas irregulares

de cemento aderidas a raiz do dente, que poderé estar intacta ou reabsorvida. Noutras areas

podem-se visualizar cementoblastos enclausurados na matriz calcificada” .

Figura 1.12 — Imagem de cementoblastoma benigno na raiz distal

de um 1° molar inferior

1.6.3 Exostoses e torus

Exostoses sdo formagdes Osseas benignas, densas, sésseis ou pediculadas, geralmente
. . ., ., . . . 4

bilaterais e simétricas, varidveis em tamanho, que emergem da cortical dos maxilares . A
sua causa ¢ desconhecida, contudo, a sua tendéncia em ocorrer em certas familias, ¢ sugerida

: 14i 63, 66 . ~ :
uma origem genética’ *. Os torus sdo variantes das exostoses que ocorrem num dado local

e 9, 65 - . ~ . .

especifico” *°. Nos maxilares, os torus sdo encontrados somente em dois locais, com a
nomenclatura especifica. O térus mandibular ¢ uma protuberancia de osso na superficie
lingual da mandibula ao nivel do canino e pré-molares, situada acima da linha milo-

L, 4 , A e . ~
hiéidea”®. O tamanho, forma e nimero de protuberincias pode variar. Sdo geralmente
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bilaterais. Nas ortopantomografias aparecem numa regido mais elevada do que aquela em que
realmente se encontram, podendo aparecer acima da crista alveolar. Este facto deve-se a
angulacdo negativa do feixe dos aparelhos de radiografia panoramica, que leva a que
estruturas nas superficies linguais e palatinas sejam projectadas acima de onde realmente
estdo®” . O térus palatino ¢ uma exostose séssil, em forma de fuso, nodular ou lobular que
brota ao longo da linha média do palato duro. Aparece nas ortopantomografias projectado
bilateralmente sobreposto aos seios maxilares’” . Nas radiografias intra-orais aparece

sobreposto as raizes dos molares e do seio maxilar®®.

Histologicamente sdo descritas como osso hiperplasico, consistindo em osso cortical e
trabecular maduros®. Sdo praticamente indistinguiveis dos osteomas, sendo a diferenciacio
possivel baseada unicamente na aparéncia clinica e localizacdo®™. As exostoses podem ser
muito pequenas, quase pontuais em tamanho, ou podem ocupar completamente um quadrante;
podem ser de forma nodular ou por vezes lobuladas®™. As exostoses e os torus sdo
encontrados normalmente na idade adulta precoce, altura em que iniciam o seu
desenvolvimento vindo a atingir o seu tamanho maximo durante a meia idade®. A maioria
das exostoses possui um potencial de crescimento limitado, atingindo um certo tamanho e
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permanecendo posteriormente estaveis .

Radiograficamente sdo vistas como areas de densidade 6ssea aumentada na regido do
osso alveolar. As exostoses que sdo compostas de osso compacto tém uma radiopacidade

uniforme, ao passo que aquelas que contém um espaco medular apresentam trabeculacdes.

Apesar de serem, em regra, assintomaticas, a verdade ¢ que pode ocorrer dor se a area
tiver sofrido trauma. Geralmente sdo diagnosticaveis clinicamente e ndo necessitam de
tratamento. Podem ser removidas cirurgicamente por razdes estéticas ou se interferirem com

, 65
uma protese .

1.6.4 Hipercementose

r

A hipercementose ¢ a formagdo excessiva de cemento secundario nas superficies
radiculares, podendo afectar um s6 dente ou toda a denti¢do'" ®. O aumento de formagio de
cemento pode ocorrer de forma generalizada pela raiz, promovendo uma aparéncia
radiografica de uma ampliagdo simétrica de toda a raiz, ou entdo ser focal, surgindo na

radiografia com uma aparéncia nodular ou em bulbos, proximo ou mesmo no &pice
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11

. 9 . . .
radicular™ E mais comum em dentes de pacientes com a doenga de Paget ou

hiperpituitarismo e em dentes adjacentes a areas de inflamagio crénica '

Nao apresenta qualquer sintomatologia e os teste de vitalidade dentéria, percussdo e

L. ) . 9,11
térmicos, permanecem inalterados na presenga da hipercementose™ .

A forma bulbosa da hipercementose, devida ao excessivo acumular de cemento numa
parte da raiz, distingue-se radiograficamente da OI pelo facto de se encontrar confinada ao

espago do ligamento periodontal” %,

1.6.5 Displasia cementaria periapical

A displasia cementaria periapical € uma lesao benigna assintomatica formada por tecido
semelhante ao cemento, provavelmente originada por elementos celulares de espaco

periodontal”® !

. Nao se trata de um verdadeiro neoplasma mas de uma condi¢do displasica
na qual multiplas areas focais de osso e medula normais sao substituidos por lesdes de tecido
. . . . C. 70 ~ . .
conjuntivo com potencial de crescimento limitado’". Estas lesdes atingem um determinado
tamanho e posteriormente passam por um processo de maturagdo que culmina na formagao de

e , . , . i 29, 69
multiplos nodulos intra-6sseos calcificados (esclerdticos)™

. Nesta ultima fase, as lesdes sdo
bem delimitadas, bem definidas, radiodensas, apresentando normalmente alguma
nodularidade. Em contraste com a hipercementose, cada massa calcificada encontra-se
separada da raiz radicular por uma camada ndo calcificada’. Localiza-se geralmente na
mandibula, mais precisamente na regido periapical dos incisivos inferiores, sendo mais

frequente em mulheres melanodermas a partir da meia idade’ °® 7627173,

E nesta etapa madura que se assemelha a OI, distinguindo-se, no entanto, desta pelos
seus bordos bem definidos e por ser contornada por um halo radiolucido” * % %7173 Além
disso, apresenta-se geralmente como multiplas lesdes geralmente localizadas nos apices dos
dentes mandibulares anteriores’. Quando possivel, a compara¢io com radiografias anteriores
que mostrem a fase radiolucida da displasia cementaria periapical, permite estabelecer um

diagnostico mais deﬁnitivo9.
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1.6.6 Osteoma

O osteoma ¢ um tumor 6sseo benigno que se projecta da superficie de um osso,
31,65 : : -
assemelhando-se a um térus . Consiste em o0sso maduro com crescimento lento, limites
bem definidos e geralmente assintomatico’®. A sua forma mais frequente é radiopaca
o N
podendo, no entanto, apresentar-se como radioliicido (osteoma ostedide)’”. O seu tamanho
revela-se muito varidvel podendo mesmo alguns alcancar dimensdes que produzem notavel

17 Pode estar aderido a cortical 6ssea por um pediculo, o que acontece

desfiguragdo facia
mais frequentemente na mandibula, ou ser séssil, podendo localizar-se em qualquer
superficie, podendo mesmo surgir no bordo inferior da mandibula. Afecta principalmente

adultos jovens®®, sendo o sexo masculino o mais atingido na propor¢do de 2:1°.

Os osteomas sao frequentemente multiplos, podendo estar neste caso associados com
osteomas de outras partes do esqueleto. E importante ter em atengdo que os osteomas

multiplos podem estar associados com o Sindrome de Gardner’~ *% *°

, que apresenta as
seguintes caracteristicas: (i) poliposes intestinais com potencial maligno; (ii) quistos
sebaceos multiplos ou epidermdides da pele;  (iii) tumores desmodides ocasionais;
(iv) osteomas multiplos; (v) dentes supranumerarios € permanentes impactados e (vi)
odontomas. Embora possam ser observados em qualquer osso do esqueleto facial, os
osteomas que ocorrem no Sindrome de Gardner tém predilec¢do pelo osso frontal, maxilar e
mandibula’. Geralmente aparecem no inicio da 2* década de vida sendo normalmente
assintomaticos’. Os osteomas multiplos precedem normalmente o aparecimento de polipos do

colon, que malignizam na maioria dos pacientes apos os 30 anos*” **

. Uma vez que o osteoma
¢ histologicamente semelhante a Ol, o diagnostico diferencial ¢ baseado nas caracteristicas

clinicas, radiolégicas e na sua localizagio®.

1.6.7 Calculo salivar

O célculo salivar ¢ uma estrutura calcificada resultante da deposigdo de sais de calcio

62.75 " Qualquer glandula pode ser envolvida,

nas paredes dos ductos das glandulas salivares
sendo porém a glandula submandibular a mais atingida, provavelmente devido a anatomia em
curvatura do seu ducto” '®. Clinicamente, quando presente no interior da glandula, pode

revelar-se assintomatico e sé ser descoberto em radiografia de rotina. Quando se desenvolve
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no seu ducto, pode interromper a saida de saliva originando dor e tumefac¢do da glandula,
principalmente durante a mastigagdo’®. A severidade da sintomatologia esta, portanto,

directamente ligada ao grau de obstrugio do ducto”.

Ao exame radiografico a grande maioria dos calculos sdo visiveis de forma radiopaca.

Existem, todavia, calculos radiotransparentes que s6 podem ser localizados pela ultra-
A . ,e 75 . N . ~ .

sonografia ou pela ressonincia magnética’. A sua forma ajuda a sua localiza¢do: quando se

encontram nos ductos apresentam uma forma alongada ou cilindrica e, quando surgem no

interior da glandula, geralmente tém forma arredondada’®.

Uma vez que o calculo salivar se localiza lingualmente e separado da mandibula, pode

ser diagnosticado através de uma radiografia oclusal ou com uma técnica de incidéncia®®.

1.6.8 Carcinoma metastatico

O 0ss0 ¢ o local mais comum para uma recaida distante da maioria dos carcinomas’’.
Apesar das metdstases Osseas serem inicialmente assintomaticas, posteriormente a maioria

. . . , , . 8 - .
dos pacientes refere sintomas, indo desde a dor dssea a fracturas patologicas’™. Néo existe
uma imagem radioldgica patognomoénica de lesdes metastaticas para os maxilares” . A
maioria produz lesdes osteoclasticas e estas aparecem como radiolucéncias na radiografia'®.
Certos tumores produzem lesdes osteobldsticas, manifestando-se como éreas radiopacas ou
escleroticas e sdo geralmente associadas ao carcinoma da préstata e ocasionalmente da mama

<~ 6379 qa . . (o .
e pulmdes™™ . Sdo mais frequentes na mandibula e produzem caracteristicamente parestesias

. .10 . . . , . S ~ .

labiais . Radiologicamente a imagem cléssica ¢ litica mas podem aparecer lesdes mistas ou

10 9, 80
- 717980 "B contraste

predominantemente opacas, irregulares e com bordos mal definidos
com outras radiopacidades focais, as de natureza maligna possuem normalmente bordos
irregulares e mal delineados” " *. Estruturas anatomicas normais poderdo ser destruidas a
medida que o tumor as invade” ®. A radiografia convencional, dada a sua fraca sensibilidade,
s6 permite detectar uma metastase Ossea apos uma alteragdo de 50% na densidade Ossea,

razdo pela qual ndo é um método recomendado para o seu rastreio .

Nakano e col. (2002)*’ diferenciaram as OI de lesdes Osseas agressivas ou malignas
através de um dos seguintes critérios: (i) auséncia de um tumor primario; (ii) crescimento
lento por um periodo de anos; (iii) margem espiculada claramente demarcada de uma lesao

esclerotica ou (iv) auséncia de dor.
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14, 35, 54, 55 -
> O referem lesdes de Ol com

Alguns trabalhos publicados na literatura
cintilografia positiva demonstrando portanto, que este ndo ¢ um exame conclusivo. Em caso
de incerteza radioldgica ou clinica, o cintigrama ¢ considerado um meio complementar de

. Jor 25 ;. . ~ .y . 14
diagnostico™ podendo ser necessaria a realizagao de bidpsia .

Virtualmente qualquer tumor 6sseo pode afectar a mandibula e a maxila, sendo que
uma grande variedade de tumores tem sido documentada como metastizante para os

maxilares®’.

1.7 Conduta clinica

A OI normalmente ndo requer outro tratamento a ndo ser o correcto reconhecimento

e 5,9,12,15,20,23,30, 51
diagndstico™ > 7 0

que nem sempre ¢ alcangado definitivamente dado a bidpsia nao
ser geralmente indicada’ Nestas circunstancias, torna-se essencial que o clinico acompanhe a
evolugdo clinica e radiografica da lesdo e, caso esta venha a apresentar qualquer altera¢do na
sua natureza dormente, prossiga com a avaliagdo diagnostica. O tempo de controlo
radiografico e os seus intervalos ndo sdo mencionados na literatura. As lesdes irdo
provavelmente persistir por anos, ndo sendo justificavel a sua remocao. Todavia, recomenda-
se que seja efectuado um acompanhamento periddico das lesdes para assegurar que a suspeita

I r 12 ’ . ~ .
clinica ¢ correcta ~. Nos casos raros em que estd associada a reabsorcdo radicular, o dente

. . AL 5 12
afectado podera necessitar de tratamento endoddntico ou extracgao *.

Segundo Matteson (2000)’ quando se estiver perante casos com cinco ou mais lesdes
radiodensas devemos suspeitar de sindromes de polipose multipla, como o Sindrome de
Gardner. A associagdo de lesdes escleroticas com outras patologias sistémicas, além do
Sindrome de Gardner, tem sido estudada em alguns trabalhos. Ida e col. (1981)*' reportaram a
existéncia de lesdes escleroticas em 80% dos pacientes com adenomatose familiar do colon.
Num estudo em que tentaram determinar se as radiografias panoramicas permitiam detectar
uma predisposi¢do para o carcinoma colo-rectal, Kaffe e col (1992)* compararam a
prevaléncia de lesdes de OI em pacientes com carcinoma colo-rectal e nos seus parentes em
primeiro grau, com a prevaléncia na populacdo em geral. Determinaram que lesdes de OI
eram em maior nimero significativamente em pacientes com carcinoma colo-rectal e nos seus
parentes em primeiro grau que também apresentavam adenomas. Admitiram que as OI

aparecem numa etapa tardia, quando os adenomas ja estdo presentes, € nos pacientes com
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carcinoma colo-rectal.

Para Kawai e col. (1996)", uma 4rea radiopaca solitaria sem conexdo a um dente ndo
deve levantar preocupagdo. Quando estiver associada a dente infectado, qualquer
procedimento cirlirgico, nomeadamente a extrac¢do dentdria, deve ser executado
cuidadosamente ja que com este procedimento ocorrera a exposi¢ao da lesdo na superficie do
osso maxilar. A ferida operatdria cicatrizard com dificuldade devido a escassez de medula
Ossea e ao facto de os tecidos periodontais envolventes terem sido danificados por doenga
periodontal ou terem sido cirurgicamente removidos, originando um fraco suprimento
sanguineo. Por este motivo, nalguns casos recomenda-se a curetagem da ferida cirargica de

modo a se expOr 0 0sso esponjoso, seguido de encerramento por retalhos gengivais.

Do mesmo modo, Nakano e col. (2002)*’ alertaram que, apesar da presenca de OI ser
considerada sem importancia clinica, a extracgdo de um dente associado a lesdo pode resultar
mais facilmente numa alveolite, ou ainda em situacdes onde o osso que recobre a Ol venha a

ser reabsorvido, como por exemplo, sob a pressdao de uma protese e originar dor.

Para Williams e Brooks (1998)°', a conduta a seguir perante uma massa radiopaca bem
definida observada em radiografias orais, deverd ser a de determinar o seu diagndstico e
etiologia. Caso se julgue que a lesdo ¢ OI, principalmente por exclusdo, e o paciente for
adulto, dever-se-4 documentar o achado na ficha clinica do doente e ndo tomar qualquer
medida adicional. Segundo os autores, ndo existe justificagdo para o acompanhamento
radiografico destes casos na auséncia de sintomatologia. Por outro lado, se a lesdo for
detectada na adolescéncia, sdo recomendaveis exames radiograficos adicionais até a lesdo

estabilizar.

O unico relato encontrado na literatura de uma lesdo de OI que requereu excisdo ¢ de
Garau ¢ col. (2002)*. O caso em questdo apresentava sintomatologia dolorosa notével, havia
sido diagnosticado numa paciente de 16 anos de idade e possuia 10 milimetros de didmetro. A
lesdo encontrava-se localizada na regido do segundo pré-molar inferior, causando a sua
impactacao, afectando igualmente o foramen mentoniano, originando assim compressao
nervosa e nevralgia localizada no territorio de inervacao do terceiro ramo do nervo trigémio.
Apos excisdo cirargica da Ol ocorreu a remissao da sintomatologia e a erupcao espontanea do

dente envolvido.
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OBJECTIVOS DO ESTUDO

Foi a auséncia de informacao quanto a prevaléncia e a caracterizagdo clinica da OI na

populacdo portuguesa que nos motivou a realizar este estudo.

O objectivo principal sera determinar a prevaléncia da Ol, sua distribuicao por idade,
sexo, localizagdo, relacdo com os dentes e tamanho, numa populagdo portuguesa que
frequentou a clinica da Unidade de Medicina Dentaria da CESPU em Gandra, no ano de

2005.

Tentar-se-a determinar a relacao entre as diversas variaveis: idade, sexo, localizagao,

tamanho ¢ relagdo com os dentes.

Adicionalmente, iremos analisar e comparar os valores de prevaléncia registados por

diferentes autores, noutras populagdes, com os por nos obtidos.
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Material e Métodos

2.1 Amostra

A amostra foi constituida por 2028 processos clinicos, iniciados no ano de 2005, de
pacientes com apelido portugués da clinica da Unidade de Medicina Dentaria da CESPU em
Gandra.

Os processos clinicos em questdo eram sequenciais, tendo sido excluidos os que nao
possuiam uma ortopantomografia no seu interior € 0os que nao tinham mencionada a idade do
paciente. Foram igualmente excluidas as radiografias que tinham uma revelacao deficiente e

as que ndo abrangiam a totalidade dos maxilares.

Os pacientes em estudo tinham idades compreendidas entre os 2 € os 87 anos.

Para a realizacao deste estudo foi solicitada autorizagdo a Prof* Doutora Filomena
Salazar, responsavel pela Unidade de Medicina Dentaria da CESPU em Gandra (Anexo I e
10).

2.2 Protocolo operatoério

Foi elaborado um formuldrio para registo dos dados obtidos através da observagdo das

radiografias (Anexo III).

Este estudo radiografico foi baseado na andlise de 2028 processos clinicos de
pacientes portugueses ( 958 homens e 1070 mulheres) atendidos no ano de 2005 na clinica da
Unidade de Medicina Dentaria da CESPU, em Gandra. As radiografias panoramicas anexadas
aos processos foram realizadas rotineiramente, antes de qualquer tratamento. Foram
efectuadas por um ortopantomografo Odontorama PC Type: PC 100 (Trophy Radiologie,

Vincennes, Franga).

Todos os filmes foram avaliados para a presenga de areas com radiopacidade nos
maxilares que pudessem ser identificadas como OI, utilizando um negatoscopio comum sob

iluminagao artificial.

A observacao da totalidade das peliculas foi efectuada pelo autor, que registou toda a
informacao relativa a localizagdo e caracteristicas para os casos com um diagndstico de OI
obvio, bem como um certo nimero de casos duvidosos. Todos estes casos foram
posteriormente avaliados em conjunto pelo autor e pelo colega, Dr. Sérgio Paulo da Silva
Santos (OMD n° 3066).
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Doze casos em que ndo houve consenso foram excluidos do estudo. A ltima revisao e

comparagao de todos os diagndsticos positivos foi igualmente efectuada em conjunto.

As historias clinicas dos pacientes afectados foram examinadas de modo a serem
eliminadas doengas que se sabe afectarem a densidade ou metabolismo 6sseos (doenga renal
cronica, Sindrome de Gardner, hiperparatiroidismo, adenomatose familiar do célon e

adenocarcinoma do intestino), bem como a presenga de torus ou exostoses.

Definiu-se como osteosclerose idiopatica, uma massa radiopaca no interior dos
maxilares, sem relagcdo directa reconhecida com causas conhecidas de produgdo de tecido
6sseo. Foram tidos em conta os critérios utilizados por MacDonald-Jankowski*, que sdo os

seguintes:

a) ser assintomatica;

b) ndo ser uma lesao mista, radiolucida e radiopaca, com a aparéncia de uma lesao fibro-dssea
ou um odontoma;

¢) nao estar rodeada por uma radiolucidez periférica;

d) sem espessamento da lamina dura;

€) ndo se encontrar associada a remanescentes de dentes;

f) ndo estar associada directamente com dentes obturados ou cariados;

g) estar localizada numa zona dentada e ndo numa zona edéntula, de modo a excluir as
osteites condensantes ou cicatrizes 0sseas;

h) exclusao das exostoses, calculos salivares, tonsilolitos ou linfonodos calcificados;

1) ndo haver evidéncia de deslocamento do canal dentdrio, pavimento do seio maxilar ou
dentes adjacentes a lesdo, sugestivos de uma lesdo expansiva,

j) ndo estar associada a reabsor¢ao radicular do dente adjacente.

O tamanho da lesdo foi determinado medindo o maximo directamente sobre a
radiografia, usando para o efeito uma folha de acetato milimétrica. Registaram-se as lesdes

com trés ou mais milimetros.

34



Material e Métodos

Quanto a sua localizacdo, as zonas radiopacas interpretadas como OI foram
denominadas de acordo com a classificagio de Geist e Katz'® aditada por Petrikowski e

25
Peters™ como :

(1) interradicular se o tecido esclerdtico estava limitado a area entre as raizes e continuo com

a lamina dura de pelo menos um dente adjacente;

(2) interradicular/separada se estava limitada a area entre as raizes e separada da lamina

dura;

(3) apical e interradicular se as radiopacidades foram detectadas nos apices e apresentavam

extensao significativa entre as raizes;
(4) apical se as massas eram predominantemente localizadas em torno dos apices radiculares;

(5) separadas se as radiopacidades eram apicais e claramente separadas dos dentes e laminas

duras.

Dados demograficos (idade, raga, sexo) foram registados para todos os pacientes numa
base de dados na qual constam os seguintes aspectos: idade, sexo, existéncia ou nao de OI,

quantidade, localizacdo e tamanho (Anexo IV).

2.3 Ficha de registo de dados

1- Identificagdo do processo clinico;

2- Sexo;

3- Idade;

4- Localizagdo da lesdo (dente mais préximo);
5- Tamanho da lesdo em milimetros;

6- Classificagdo da lesdo quanto a sua relacdo com as pecas dentarias.
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2.4 TRANSFERENCIA DA INFORMACAO REGISTADA PARA UMA BASE DE
DADOS E PROCESSAMENTO ESTATISTICO

Os dados recolhidos foram processados electronicamente numa base de dados em
Excel e posteriormente tratados por meio do programa estatistico SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) — versao 14.0 para Windows (SPSS inc., Chicago, IL, USA).
A andlise estatistica seguiu a orientacdo da disciplina de Bioestatistica do Mestrado de

Cirurgia Oral do ISCS-N na pessoa da Prof* Doutora Ana Cristina Braga.

Atendendo a natureza das variaveis envolvidas, a analise consistiu :

a) no estudo descritivo dos dados — varidveis qualitativas e quantitativas (graficos de
barras, circulares, de caixa-fio, tabelas de frequécia)

b) no estudo analitico dos dados: relagdo entre duas variaveis, usando o teste do Qui-
quadrado, testes ndo paramétricos do tipo de Kruskal Wallis e Wilcoxon-Mann-Witney,

para comparagao de grupos.

A regra de decisdo utilizada, consiste em detectar evidéncia estatistica significativa

para valores de probabilidade (valor prova do teste) inferior a 0,05.
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Resultados

3.1 - PREVALENCIA

Identificaram-se 159 lesdes de OI nas OPT de 146 de 2028 pacientes (prevaléncia de
7,2%) que frequentaram a clinica da Unidade de Medicina Dentaria da CESPU em Gandra, no
ano de 2005.

Da analise das OPT destes 146 pacientes afectados constatou-se que nove pacientes
apresentavam duas lesdes, dois tinham trés, € nos restantes verificou-se a existéncia de apenas

uma lesdo.

3.2 - DISTRIBUICAO POR IDADE

O intervalo de idades da amostra era dos 2 aos 87 anos, € o intervalo de idade dos
pacientes diagnosticados radiograficamente com OI era entre 10 e os 68 anos, tendo sido a
média das idades de 29,40 anos (desvio padrdo = 12,70 anos). A idade mais precoce em que
se detectou a lesdo foi aos 10 anos. A média de idades dos pacientes afectados (29,40 anos,
DP=12,70 anos) era significativamente menor (1=2,713; p=0,007) que a média de idades da
amostra nao afectada (32,18 anos, DP=16,51 anos).

A figura 3.1 mostra que esta diferenca resulta principalmente do facto de as lesdes de

OI serem particularmente prevalentes na segunda e terceira décadas de vida.
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Figura 3.1- Composi¢do percentual por idades dos pacientes com lesdo (146) e dos
pacientes sem lesao (1882).

A distribuicao por idades esta representada na figura 3.2, observando-se que a
prevaléncia de Ol comecou a aumentar na segunda década de vida (21,23%), continuando a
crescer na terceira década (40,41%) que corresponde ao pico de prevaléncia, seguido de uma
diminui¢do do nimero de casos nas décadas seguintes.

Nao se detectaram lesdes antes dos 10 anos nem apo6s os 68 anos de vida.
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Figura 3.2 — Distribui¢@o dos pacientes afectados por décadas de vida
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Pelo recurso ao teste de ajuste do Qui-Quadrado, verificou-se que existe diferenga

estatisticamente significativa no valor da prevaléncia da OI entre os diferentes grupos etarios

(*=81,836, gl=5, p<0,05) . Esta diferenca pode ser visualizada no grafico da figura 3.2.

3.3 - DISTRIBUICAO POR SEXO

Dos 146 pacientes afectados, 68 (46,6%) eram mulheres e 78 (53,4%) eram homens
(figura 3.3).

A amostra era composta por 958 homens (47,2%) e 1070 mulheres (52,8%) sendo
aproximadamente semelhantes as propor¢des segundo o sexo na amostra € no grupo de
pacientes com OI.

Nao se encontrou diferenca estatistica significativa na prevaléncia da OI entre homens

e mulheres (y>= 0,551, gi=1, p>0,05).

Masculing Feminino
53,42% 45,58%

Figura 3.3 — Distribuigdo das lesdes por sexo.

Conforme se pode observar na figura 3.4, as décadas de vida em que se registou um
maior numero de lesdes foram as segunda e a terceira (média 29,4 anos, com DP=12,7).

Enquanto que no sexo masculino se observou que as lesdes eram mais numerosas
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(373 : 229) na terceira década, no sexo feminino essa prevaléncia era superior na quinta

década (139 : 63).

60 s
. Feminino

. Masculino

50

I
(=1
1

N° de pacientes
s
1

20

10 a 19 20 a29 30 a39 40 a49 50 a59 60 a 69
anos anos anos anos anos anos

Escalio etario

Figura 3.4 — Distribuigao das lesdes por décadas de vida e por sexo.

3.4 - DISTRIBUICAO POR LOCALIZACAO

A mandibula foi a localiza¢dao preferencial das lesdes de OI, tendo sido encontradas
152 (95,6%) das lesdes na mandibula e somente 7 (4,4%) na maxila (figura 3.5).

Na mandibula, todas as lesdes, a excepgdo de 18 (11,3%) encontravam-se na regido

pré-molar/molar.
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1504

N° de casos

Conforme se comprova pela anélise da figura 3.6, a distribuicao entre sexos das lesoes

1004

152
05,6%

504

4.4%

iy
T

T
Mazxilar Manddnla

Figura 3.5 — Numero de lesdes por maxilares

no maxilar e na mandibula, ¢ muito semelhante.

N° de casos

Mazxilar I andibnla

. Feminiing
. IMazculing

Figura 3.6 — Numero de lesdes por maxilar e por sexo.
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. Maxilar anterior

[ Maxilar posterior
. Mandibula anterior
] Mandibula posterior

Figura 3.7 —Distribuicdo da OI por maxilar e por sector anterior (C-C) e posterior (PM-M)

Da analise da figura 3.8, comprova-se que a area mais frequentemente afectada era a
regido dos pré-molares inferiores com 93 opacidades (58,49%), seguida pela regido dos
molares inferiores (25,79%).

Foi apenas diagnosticada uma lesao na regido incisiva inferior.

Todas as lesdes mandibulares encontravam-se acima do canal alveolar inferior.

No maxilar ndo se verificou predominancia em nenhuma regido, tendo-se observado
uma distribui¢do aleatdria com casos isolados relacionados com os dentes 13, 14, 16, 23 e 27,

o dente 25 apresentou lesdo em dois pacientes.
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Figura 3.8 — Distribui¢@o das lesdes por dentes na mandibula.

Relativamente ao lado esquerdo e direito da mandibula, podemos verificar através da
figura 3.8 que o 3° quadrante recolheu 73 casos e o 4° quadrante 79 casos, ndo se observando

qualquer predominancia estatisticamente significativa entre lado esquerdo e direito

(x*=0,237, gl=1, p>0,05).

3.5—- RELACAO COM OS DENTES

16 aditada por Petrikowski e Peters”,

Em relagao a classificagdo de Geist e Katz
referente a relacdo anatomica da lesdo com o dente mais proximo (figura 3.9, tabela 3.1),
classificamos 43 formas separadas (27,04%), 35 (22,01%) formas interradiculares separadas
da lamina dura, 33 (20,75%) formas interradiculares associadas a lamina dura, 32 (20,13%)

formas apicais e 16 (10,06%) formas apicais que se estendem para a regido interradicular.
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Figura 3.9— Distribui¢ao segundo as formas para os casos com OI.
Relagao com dente Total
interradicular/ apical e
interradicular separada interradicular apical separadas
MAXILAR Dente 13
mais 1 1
proximo
14 1 1
16 1 1
23 1 1
25 1 1 2
27 1 1
Total 2 2 1 2 7
MANDIBULA  Dente 31
mais 1 1
proximo
33 4 2 6
34 4 4 6 8 25
35 4 2 3 3 20
36 1 1 5 7
37 4 1 3 2 1 11
38 1 1 1 3
43 4 1 1 5 11
44 2 4 3 7 6 22
45 4 14 2 6 26
46 1 1 4 3 9
47 3 1 2 3
48 2 2
Total 31 33 15 30 43| 152

Tabela 3.1 — Distribui¢do das OI em relagdo aos dentes
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Analisando a figura 3.10, observamos que os tipos de OI quanto a sua relagdo com o

dente mais proximo, ndo apresentam diferencgas significativas entre sexos, de acordo com o

teste de independencia do Qui-Quadrado (x*=0,757, gl=4, p>0,05).

Feminino Masculino

separada - —separada

apical —apical

apical e interradicular —apical e interradicular

Relagao ¢/ dente

interradicular/separada —interradicular/separada

interradicular — —interradicular

N° de casos

Figura 3.10 — Distribuicao segundo as formas e o sexo para os casos com Ol.

3.6 - TAMANHO DA IMAGEM RADIOGRAFICA

O valor medido foi o maior diametro da lesdo e refere-se a medidas radiograficas.

As lesoes de OI apresentavam um tamanho minimo de 3 mm e um maximo de 28 mm,
sendo o tamanho médio de 7,43 mm apresentando um desvio padrao de 4,162 mm.

Verificou-se que em 25% dos pacientes as lesdes apresentavam diametro médio
inferior a Smm, 50% apresentam didmetro médio inferior a 6 mm, 75% diametro médio

inferior a 9 mm e 90 % apresentam diametro médio inferior a 12 mm (figura 3.11).
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Figura 3.11 — Distribui¢do do didmetro médio da imagem radiografica

Pelo diagrama de caixa-fio representado na figura 3.11, pode constatar-se a existéncia

de casos extremos que apresentam valores de tamanhos de imagens radiograficas acima dos

50% de valores centrais: sdo casos designados por “outliers” ou valores discordantes

(assinalados por circulo ou estrela). Os valores que se encontram 1,5 vezes a distdncia

interquartilica (altura da caixa) que neste caso ¢ de 4 mm, sdo identificados com um circulo

(0), os que se encontram acima de 3 vezes essa distancia sdao identificados com uma estrela

(%)

Uma outra classifica¢ao possivel segundo o diametro ¢ a divisdo nos seguintes grupos:

Tamanho N° %
<5 mm 36 22,6
[5—10[ mm 88 55,3
[10—15[mm |26 16,4
[15-20] mm 6 3.8
>20 mm 3 1,9

Tabela 3.2 — Distribui¢ao das OI por tamanhos
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Num dos processos observados (n® 200503775) havia duas ortopantomografias, que
permitiram fazer um acompanhamento da evolucdo do tamanho da lesdo no tempo. Na
radiografia, mais antiga, quando o paciente tinha 30 anos, a lesdo media cinco milimetros. Na
ultima radiografia efectuada, estando o paciente com 37 anos, notou-se um aumento do
diametro da lesdo para oito milimetros na radiografia. Corresponde de um aumento de

tamanho de 63,5% num periodo de 7 anos (figuras 3.12 e 3.13).

Figura 3.12 — OI no dente 35 com 5 mm (paciente com 30 anos)

Figura 3.13 — Ol no dente 35 com 8 mm (paciente com 37 anos).
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3.6.1 Relacido tamanho / idade

30

1.819

*

690
*

25—

1.332

o
207 1.470

17 o
1312

15 1.351

10

Maximo Comprimento (mm)

I I I I I I
10 a 19 anos 20 a 29 anos 30 a 39 anos 40 a 49 anos 50 a59 anos 60 a 69 anos

Escalao etario

Figura 3.14 — Distribuicdo do didmetro médio da imagem radiografica segundo o escaldo etario.

A figura 3.14 mostra que as lesdes maiores tendem a estar associadas aos escaldes

etarios dos 20 aos 29 anos ¢ dos 30 aos 39 anos.
Efectuado um teste de Kruskal Wallis ndo foram detectadas diferengas

estatisticamente significativas no valor do diametro médio entre os diferentes escaldes etarios

(x*=3,452; p>0,05).
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Escalao etario Estatisticas Valor
10 a 19 anos Média 6,94
Mediana 5,50
Desvio padrao 4,479
Minimo 3
Maximo 26
20 a 29 anos Média 7,74
Mediana 6,00
Desvio padrao 4,435
Minimo 3
Maximo 28
30 a 39 anos Média 8,26
Mediana 8,00
Desvio padrao 4,486
Minimo 3
Maximo 19
40 a 49 anos Média 6,48
Mediana 6,00
Desvio padrao 2,442
Minimo 4
Maximo 13
50 a 59 anos Média 6,88
Mediana 6,00
Desvio padrao 3,227
Minimo 4
Maximo 14
60 a 69 anos Média 7,25
Mediana 6,50
Desvio padrao 3,948
Minimo 4
Maximo 12

Tabela 3.3 - Estatisticas para a variavel Maximo Comprimento (mm) por escaldo etario
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3.6.2 Relacdo tamanho / sexo

30 -

25

15

10 -

690

20 1.312 1.470

Miaximo Comprimento (mm)

] 1

1.819
*

1.332
O

L

Feminino

Figura 3.15 — Distribuicdo do didmetro da imagem radiografica segundo o sexo.

Sexo

T
Masculino

A média dos tamanhos das lesdes nos individuos do sexo masculino era de 7,25 mm

(DP=3,99) e nos do sexo feminino de 7,63mm (DP=4,35) (figura 3.15).

Efectuado um teste de Wilcoxon-Mann-Witney ndo foram detectadas diferencas

estatisticamente significativas no valor do didmetro médio entre os diferentes sexos

(Z=-0,378; p>0,05).

Sexo Estatisticas Valor

Feminino Média 7,63
Mediana 6,00
Desvio padrao 4,349
Minimo 3
Maximo 26

Masculino  Média 7,25
Mediana 6,00
Desvio padrao 3,992
Minimo 3
Maximo 28

Tabela 3.4 - Estatisticas para a variavel Maximo comprimento (mm) por sexo.
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3.6.3 Rela¢ao tamanho / localizacao

30
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T T
Maxilar Mandibula

Local

Figura 3.16 — Distribuicao do didmetro da imagem radiografica segundo a arcada.

O diametro médio para as sete lesdes detectadas ao nivel do maxilar ¢ de 8,86 mm
com desvio padrao de 1,883 mm, enquanto que para as restantes 152 lesdes situadas na

mandibula o valor médio do diametro ¢ de 7,37 mm com desvio padrdo de 4,128 mm.
Foi realizado um teste de de Wilcoxon-Mann-Witney e ndo foram detectadas

diferengas estatisticamente significativas no valor do maximo comprimento médio entre as

lesdes localizadas no maxilar e na mandibula (Z=-1,031; p > 0,05).
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3.6.4 Relagao tamanho / dente mais proximo

Considerando apenas as lesdes a nivel da mandibula (152) foi avaliada a sua

distribuicdo de acordo com o dente mais proximo (figura 3.17).

30

25

20

Maximo Comprimento (mm)
!
o

48 47 46 45 44 43 33 34 35 36 37 38
Dente mais proximo

Figura 3.17 — Distribuicdo do didmetro médio da imagem radiografica segundo a localizacao.

De acordo com o grafico da figura 3.17 verifica-se que apenas nas situagdes de
proximidade relativa ao dente 33, mais de 50% dos casos apresentavam lesdes com didmetro

médio superior a 10 mm.

Apesar desse facto, realizado um teste de Kruskal Wallis ndo foram detectadas
diferencas estatisticamente significativas no valor do diametro médio entre as diferentes

localizagdes da lesdo (x*=16,781; p > 0,05).
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3.6.5 Relacido tamanho / conexao a lamina dura

O diametro médio para as 33 lesdes interradiculares ¢ de 8,09 mm com desvio padrdo

de 4,719 mm, para as 35 lesdes interradicular/separada ¢ de 5,80 mm com desvio padrao de

1,828mm, para as 16 lesdes apical e interradiculares ¢ de 12,19 mm com desvio padrdo de

6,369 mm, para as 32 lesdes apicais ¢ de 7,56 mm com desvio padrdo de 3,555 mm enquanto

para as restantes 43 lesoes separadas o valor médio do diametro ¢ de 6,40 mm com desvio

padrao de 3,064 mm.

30

25 1

%)
S
|

Miaximo Comprimento (mm)
) v
1 L

interradicular

Figura 3.18 — Distribui¢do do diametro da lesdo segundo a relagdo com o dente.

interradicular/separada

apical e interradicular

Relacao ¢/ dente

separada

Realizado um teste de Kruskal Wallis foram detectadas diferencas estatisticamente

significativas entre o valor médio do maximo comprimento e os diferentes tipos de relagao

com o dente segundo a classificacio de Geist e Katz'® aditada por Petrikowski e Peters®

(x*=20,770; p < 0,05).

Verifica-se que ha uma tendéncia para lesdes maiores em casos de lesdes apicais e

interradiculares.
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3.7 - DISTRIBUICAO DE LESOES COM MENOS E COM 10 mm OU MAIS

.lesﬁes com menos de 10 wn
. legdes com 10 mum ou mais
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Escalio etario

Figura 3.19- Distribuicdo das lesdes de acordo com a dimens@o e o escaldo etario.

Foi realizado um teste de de Wilcoxon-Mann-Witney e ndo foram detectadas

diferengas estatisticamente significativas na distribui¢des das lesdes, segundo o seu tamanho

ser menor ou menor que dez milimetros, pelos diferentes grupos etarios (Z=-0,011; p > 0,05)

(figura 3.19).
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25 - . lesdes com menos de
10 mm
. lesdes com 10 mm ou
mais

N° de casos

48 47 46 45 44 43 31 33 34 35 36 37 38

Dente mais proximo

Figura 3.20 — Distribuicdo das lesdes de acordo com a dimensao e a localizagao.

Foi realizado um teste de Wilcoxon-Mann-Witney e ndo foram detectadas diferencas
estatisticamente significativas na distribui¢do da localizacdo das lesdes, maiores e menores

que dez milimetros, em relagcdo ao dente mais proximo (Z=-0,647; p > 0,05) (figura 3.20).

3.8 - PREVALENCIA MAIS DE 12 ANOS INCLUSIVE

Identificaram-se 156 OI nas OPT de 143 dos 1817 pacientes com mais de 12 anos

(prevaléncia de 7,8%) que fizeram tratamento na clinica da Unidade de Medicina Dentaria da

CESPU, em Gandra.
Somente 3 lesdes ocorreram em pacientes com menos de 12 anos.
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3.9 - COMPLICACOES
Nao se observou registo de sintomatologia nas fichas clinicas nas regides afectadas por

OI. Nao se detectou igualmente reabsor¢ao dentaria, retengdo dentdria, mobilidade dentaria,

nem deslocamento de estruturas anatdmicas.

57



4. DISCUSSAO



Discussédo

Neste trabalho propusemo-nos estudar numa populacdo portuguesa a osteosclerose
idiopatica nos maxilares quanto a sua prevaléncia, distribui¢do por idade, sexo, tamanho e
localizagdo. Para este efeito seleccionamos os pacientes com apelidos portugueses que
frequentaram a consulta de Medicina Dentaria no ISCS-N em Gandra, Paredes. Os processos
clinicos em questdo foram iniciados no ano de 2005 e apresentavam uma sequéncia numeral,
pelo que podemos admitir que, para a determinacdo da prevaléncia da osteosclerose
idiopatica, a nossa amostra podera ser razoavelmente representativa da populagdo portuguesa
em geral. Por fim, comparamos os resultados por nos obtidos com os descritos por outros
autores, noutras populacdes, tentando ter sempre presentes as caracteristicas das amostras

estudadas.

4.1 - ESTUDO DA PREVALENCIA

A prevaléncia observada de OI na nossa amostra de 2028 pacientes com
nacionalidade portuguesa foi de 7,2%, estando dentro dos valores reportados em trabalhos
anteriores, que variam entre os 2,3% ¢ 31%"".

Conforme se pode observar pela andlise da tabela 4.1, os valores de prevaléncia de OI
encontrados na literatura cientifica internacional, sdo discrepantes e de dificil comparagao
com os por nds encontrados uma vez que os resultados sdo influenciados por diversos
factores, como a selec¢do da amostra, o seu tamanho, critérios e métodos de avaliagdo, e até
mesmo o tipo de filme radiografico analisado e a qualidade da revelagdo. O diagnostico
radiografico em si, ndo ¢, por vezes, consensual, dependendo dos critérios, da sensibilidade e
da experiéncia dos examinadores. Um outro aspecto a ter em consideracdo ¢ a proveniéncia
das amostras, que pode reflectir diferentes realidades genéticas existentes. Contudo, a
principal razao ¢ efectivamente a falta de uma defini¢ao precisa e universal da lesdo, existindo
na literatura uma variedade de sinonimos referentes a esta matéria. De facto, a ndo ser que
estes factores sejam perfeitamente controlados e padronizados, toda e qualquer comparagao
entre os valores de prevaléncia tera pouco significado. E pois de extrema importancia definir
concretamente o conceito de osteosclerose idiopatica, bem como estabelecer os critérios a
utilizar de modo a guiar o diagnoéstico diferencial com outras lesdes osteocondensantes.

No presente trabalho utilizamos o termo osteosclerose idiopética para representar
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massas radiopacas no interior dos maxilares que ndo t€m rela¢do directa identificavel com

. ~ . . . . 37-40
causas conhecidas de produgdo de tecido Osseo, tais como o sindrome de Gardner’’™,

polipose adenomatosa familiar do célon*" *, adenocarcinoma do intestino®,

44-46

hiperparatiroidismo*’ e doenga renal cronica Na tabela 4.1 estdo registadas as

prevaléncias da lesdo encontradas por outros autores.

Ano Prevaléncia n° pacientes/ total

Austin e Moule™ 1984 | 31% em asiaticos 31/100
Kawai e col.” 1992 9,7% em japoneses 134/1203
Novoa™ 2003 | 8,1% em chilenos 251/3096
Austin e Moule™ 1984 8% em caucasianos 8/100
Halse e Molven™ 2002 7,6% em noruegueses 16/210
Garau e col.” 1990 7,3% em italianos 51/697
Neste trabalho 2006 7,2% em portugueses 146/2028
MacDonald-Jankowski>® 1981 6,7 em chineses 66/985
Yonetsu e col.” 1997 6,1% em japoneses 64/1047
Williams e Brooks®! 1998 5,7% em americanos 90/1585
MacDonald-Jankowski>® 1990 5,5% em chineses 54/977
Geist e Katz'® 1990 | 5,4% em americanos 103/1921
MacDonald-Jankowski>® 1993 4,1% em caucasianos 8/193
Kandil™ 2000 | 3,8% em egipcios 76/2000
Farman e col.” 1978 3,2% em “europeus” 19/600

3,0% em mestigos 18/600
MacDonald-Jankowski™ 1990 2,7% grupo racial misto 27/985
Petrikowski e Peters™ 1997 2,3% em canadianos 69/2991

Tabela 4.1 — Estudos de prevaléncia da Ol em varias populagdes

A prevaléncia encontrada no presente estudo estd proxima da descrita por Austin e
Moule (1984)* para uma amostra caucasiana, por Garau e col. (1990)* numa populac¢io
nativa da ilha da Sardenha, MacDonald-Jankowski (1990)*° numa amostra de Hong Kong em
1981, Halse ¢ Molven (2002)* para pacientes noruegueses e por Novoa (2003)** em
chilenos de origem hispanica. E superior a4 encontrada por Farman e col.(1978)",
MacDonald-Jankowski (1990)*, Geist e Katz (1990)'¢, Yonetsu e col. (1997)", Petrikowski e
Peters (1997)%, Williams e Brooks (1998)’! e Kandil (2000)*'. E, contudo, inferior a referida
no estudo de Austin e Moule (1984)*° numa amostra de 100 pacientes asiaticos, bem como a
encontrada por Kawai e col. (1992)"® numa populagao Japonesa.

O valor mais elevado, de 31%, foi encontrado por Austin e Moule®® numa amostra de
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100 pacientes chineses e indo-chineses. Tao elevado valor deve-se provavelmente a
particularidade de a amostra estudada contar com um reduzido niimero de pacientes e as
idades contempladas se encontrarem entre os 14 e os 35 anos. Os autores ndo explicitam que
critérios utilizaram no diagndstico e aparentemente ndo existiram critérios de exclusdo,
havendo apenas uma referéncia ao diagnostico diferencial da lesdo com a displasia cementaria
periapical e a osteite condensante, sem contudo concretizar 0 modo como o realizaram. O
segundo maior valor de prevaléncia foi encontrado numa popula¢do japonesa por Kawai e
c0l.(1992)"®. Tais resultados poderdo levar a crer, numa primeira analise, que valores mais
elevados sdo encontrados nas populagdes orientais, ndo fosse o facto de também estes tltimos
autores terem definido poucos critérios de exclusao (tabela 4.2), considerando lesdes situadas
em regides edéntulas e associadas a dentes mal-posicionados ou pilares de proteses. Por outro
lado, o valor mais baixo de prevaléncia, encontrado numa populagao jovem de pacientes
ortoddnticos de uma clinica privada, por Petrikowski e Peters (1997)*°, esta provavelmente
relacionado com o facto de poucos pacientes terem mais de 25 anos, sendo a média de idades
do grupo de 14 anos. Aproximadamente 26% dos pacientes da amostra encontravam-se entre
os 5 e os 10 anos, tendo o paciente mais novo com a lesdao 9,4 anos de idade. Significa isto
que, este grande numero de pré-adolescentes sem lesdo iriam resultar numa menor
prevaléncia, quando comparados com outros estudos abrangendo pacientes mais idosos. No
presente estudo, a composi¢do etaria da amostra estd compreendida entre os 2 os 87 anos de
idade. A idade média dos pacientes ndo afectados era 32,8 anos (DP=16,5) e a dos pacientes
afectados 29,4 (DP=12,7), sendo esta diferenca estatisticamente significativa (t=2,713;
p=0,007).

Como ja foi referido, existe uma grande diversidade de critérios de diagnostico,
adoptados pelos autores mencionados em praticamente todos os trabalhos, conforme se pode
comprovar pela andlise da tabela 4.2. Ora, a ndo ser que estes critérios sejam os mesmos, toda
e qualquer comparagdo entre registos requer uma cautelosa interpretacao dos resultados.

A total exclusdo, no nosso estudo, de lesdes radiopacas associadas a dentes cariados
ou restaurados, tentando eliminar outra entidade e uma possivel causa odontogénica, a
semelhanca dos estudos de Farman e col. (1978)'", MacDonald-Jankowski (1990)* ¢ Novoa
(2003)**, deveria diminuir o valor da prevaléncia, comparado com outros trabalhos em que
este critério ndo foi aplicado. Contudo, segundo MacDonald-Jankowski*, a aplicacdo deste
critério podera ndo ser significativa ja que as radiografias panoramicas ndo sao o exame de
elei¢do para a deteccao de caries precoces.

Outro aspecto a ter em conta ¢ o tipo de filme radiografico em que foram baseados os

estudos. Relativamente a este aspecto a maioria dos autores analisaram ortopantomografias,
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. A o . r 16, 22, 51
tendo sido somente trés os autores que trabalharam com séries radiograficas completas > “~".

Como ¢ compreensivel, a area dos maxilares estudada por radiografias periapicais ¢ limitada,
abrangendo apenas a regido em torno das pecas dentarias. Ja a ortopantomografia, sendo uma
técnica extrabucal, regista numa s6 exposicdo a imagem global da mandibula, maxila e de
todos os dentes®, cobrindo uma ampla area, podendo levar portanto a localizagdo de um

maior numero de lesOes.

Tipo Tamanho | Excluidentes | Exclui Exclui Exclui dentes | Exclui Exclui

de minimo mal dentes dentes com grandes localizada relacionada

filme 3mm posicionados cariados restaurados | restauracdes em zona com

ou pilares edéntula condigdes
sistémicas

Austin e Moule™ OPT - - - - - - -
Kawai e col.™ OPT - - + - + - +
Novoa™ OPT - + + + + + _
Halse e Molven™ RxPer + - - - - - -
Garau e col.” OPT —+ - - - —+ - -
Neste trabalho OPT + + + + + + +
MacDonald- OPT - + + + + + -
Jankowski*
Kandil™ OPT - + + _ + + i
Yonetsu e col.” OPT + - + - + + +
Williams e RxPer - + + - + - -
Brooks®'
Geist e Katz™ RxPer + + + R + + +
Farman e col.' OPT - - + + + + -
Petrikowski e OPT - + + - + + +
Peters”

Tabela 4.2 — Principais critérios de diagndstico de OI
(trabalhos por ordem decrescente de prevaléncia da lesdo)

Pela anélise da tabela 4.2 podemos conferir que a falta de concordancia no diagndstico
da OI ¢ preocupante e torna dificil a comparagdo entre os diversos estudos. Verificamos que
em quatro dos trabalhos com valores de prevaléncia da lesdo superiores ao nosso,

1.18, Halse e Molvenzz, e Garau e

concretamente a pesquisa de Austin e Moule®®, Kawai e co
col.”, consideraram como OI lesdes radiocondensantes localizadas em regides desdentadas as
quais, segundo Geist e Katz'®, sdo muito provavelmente lesdes de osteite condensante
residuais apos a extrac¢do das pegas dentarias afectadas ou entdo representam esclerose Ossea
pos-cirurgica. Contudo, devemos encarar a op¢ao de excluir as lesdes associadas a dentes nao
integros e em areas edéntulas como um mal menor, uma tentativa de ndo diagnosticar falsos
negativos quando a Ol estivesse coincidentemente na regido de um dente extraido, ou casos
de falso positivo quando diante de uma lesdo de OC residual. A este proposito, Kawai e col.'®
referem que 60% das OI por eles diagnosticadas eram separadas da ldmina dura dos dentes.

Nesse estudo ha referéncia, pela primeira vez, a inclusdo de radiopacidades que por vezes
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estdo subjacentes aos apices em desenvolvimento nas criangas, o que nao foi considerado no
nosso estudo por ser uma situagdo frequentemente observada em dentes em erupcao (figuras
4.1 e 4.2). Um outro aspecto a ter em conta ¢ a ndo de aplicagdo do critério de exclusdo das
radiopacidades associadas a dentes mal-posicionados, pilares de protese fixa ou suporte de
prétese removivel. Nestes casos, o trauma oclusal ou as cargas adicionais que sobre esses

dentes actuam foram por nods considerados a causa directa da radiopacidade.

Figura 4.1 — Osteosclerose em dentes em Figura 4.2 - Osteosclerose em dente em

erupgao erup¢ao

A opc¢do tomada no presente trabalho, foi a de excluir por completo outras formas de
osteosclerose que possam ser sequela de oclusdo traumatica, inflamacdo e formacdo Ossea
pos-cirurgica, de modo a melhor estudarmos e compreendermos a verdadeira OI, ndo tendo
esta causa aparente. A associagdo da lesdo a doencas sistémicas ndo ¢ geralmente considerada
pelo facto desta associagdo ndo estar bem esclarecida na literatura. No presente trabalho, um
paciente do sexo masculino com 27 anos de idade, diagnosticado com a doenga de Wilson
(acumulagdo excessiva de cobre no organismo)®*, apresentava duas lesdes de OI, sendo uma
delas de dez milimetros, no 4° quadrante (figura 4.3), e outra com sete milimetros no 3°
quadrante (figura 4.4). Ambas se encontravam no espaco interradicular, sendo a primeira

separada da lamina dura e a segunda associada a esta.
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Figura 4.4 — OI em posicao interradicular

Figura 4.3 — OI em posic¢do interradicular de pré-

molares (separada da lamina dura) (associada & lamina dura do 36)

Um outro paciente, excluido do diagnéstico, do sexo feminino com 20 anos,
diagnosticada com hipertiroidismo, apresentava multiplas lesdes osteocleroticas (figura 4.5).

Um outro critério utilizado que pode afectar os resultados ¢ o tamanho minimo da
lesdo escolhido como limite para o diagnéstico. Alguns estudos incluiram OI com didmetro

17, 18, 20, 24, 2 1 A
7. 18,20, 24,25 30. 51 aymentando deste modo a prevaléncia. No

menor que trés milimetros
presente estudo, a semelhanga de outros, consideramos que trés milimetros seriam um valor
inferior ao qual a radiopacidade observada pode ndo ser mais que um simples espessamento
das trabéculas dsseas. Por essa razdo, ¢ bem possivel que alguns dos autores que ndo tenham
definido este critério, o tenham usado na pratica. A situagdo inversa, ou seja, o diagnostico de
lesdes de tamanho inferior a trés milimetros também pode igualmente ter ocorrido, em maior
ou menor escala, podendo efectivamente ser o principal responsavel por alguns valores
anormalmente elevados de prevaléncia. A titulo de exemplo, referimos o estudo de Novoa
(2003)** que refere ter incluido lesdes a partir dos dois milimetros. Apresentou como
resultados 50 das 291 lesdes com zero a cinco milimetros (65%) e em 39 pacientes dos 251
afectados, apresentarem duas lesdes, e um deles trés lesdes. No presente trabalho, incluimos
lesdes com trés ou mais milimetros, e obtivemos 36 lesdes dum total de 159 (22,6%) com o
diametro inferior a cinco milimetros, € apenas nove pacientes tinham duas lesdes e dois
possuiam trés.

Um outro importante factor que afecta certamente os resultados de prevaléncia, ¢ a
natureza da composicdo da amostra em termos de idades incluidas no estudo. Diversos
trabalhos anteriores apontam a 3* década de vida como a altura em que mais casos da lesao

18, 20, 21, 23

sdo diagnosticados E portanto dedutivel que, amostras com uma grande

representacdo de individuos nesse escaldo etario, como a nossa, com 513 pacientes (25,3%),
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possuam um maior numero de casos da lesdo com o consequente aumento do valor da

prevaléncia.

Figura 4.5 — Zonas de osteosclerose em paciente com hipertiroidismo

4.2 - DISTRIBUICAO POR IDADES

A distribuicdo da lesdo por idades apresentou diferencas significativas entre os
escaldes etarios (x2=81,836, gl=5, p<0,05), comecando a aumentar na 2* década de vida,
altura em que se detectaram 31 dos pacientes afectados (21,23%) e apresentando o seu pico na
3* década de vida, quando se diagnosticaram 59 pacientes com OI, representativos de 40,41%
do total de casos. Apos este pico o nimero de casos decresceu gradualmente. Foi portanto
entre os 10 e os 29 anos de vida que se detectaram 61,6% dos casos com lesdo. A idade mais
precoce foi aos 10 anos e a mais idosa aos 68, sendo a média de idades de 29,4 anos. Refira-se
ainda que, no presente estudo, apenas se encontraram trés lesdes em idades inferiores a 12
anos. Com efeito, se considerarmos exclusivamente os individuos com 12 ou mais anos, a
semelhanc¢a do estudo de Novoa, a prevaléncia seria de 7,8%.

A diminuicdo da prevaléncia da Ol com o avangco da idade fica-se a dever
principalmente ao facto de os critérios de diagndstico excluirem lesdes encontradas em areas
desdentadas, associadas a dentes cariados ou restaurados. Como estas trés situacdes

progridem ao longo da vida, aumentam as areas de exclusdo diagnostica nos maxilares,
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levando a que ndo sejam consideradas lesdes que em idades anteriores o poderiam ter sido.
Uma outra causa possivel ¢ o comportamento das lesdes em si. MacDonald-Jankowski
(1990)* realgou o facto de o pico de prevaléncia na 3* década, encontrada na maioria dos
estudos, coincidir com ou preceder imediatamente o atingir do pico de massa dssea na 4°
década, sugerindo que a OI podera ser tdo vulneravel a remodelagdo dssea como o resto do
esqueleto.

Resultados semelhantes foram obtidos numa populacdo Japonesa, por Kawai e col.
(1992)"® que, e apesar de considerarem lesdes em éareas desdentadas, diagnosticaram 134
lesdes de OI em 1203 pacientes dos 9 aos 76 anos nao tendo encontrado contudo diferencas
significativas na prevaléncia da OI entre os diferentes grupos etarios. Registaram um pico de
ocorréncia na 3* década de vida, seguida de um decréscimo a partir da 4" década.
Diagnosticaram trés casos na 1* década de vida, tendo contudo incluido opacidades sob os
apices em desenvolvimento de dentes nas criangas. Segundo estes autores, o facto da
prevaléncia de OI diminuir progressivamente apos o seu pico na 3* década de vida, sugere que
estas radiopacidades nao se formam mais nessas alturas da vida ou lesdes prévias foram de

facto reabsorvidas.

idades dos pacientes | idades da amostra /
afectados / média média

Farman e col.”

- “europeus” 18-n.d./ n.d. n.d.

- mestigos 12-49 /n.d.
MacDonald-Jankowski™

-Hong Kong 1981 12-58 /27

-Hong Kong 1990 14-62 /34 n.d.

-Londres 1990 19-80/30

-Edimburgo 1993 19-54 /28
Austin e Moule™ n.d. 14-35
Geist e Katz™® 14 -77 /n.d. n.d.
Garau e col.” 15-69/37,8 n.d.
Kawai e col.™ 9-76 n.d.
Yonetsu e col.” 12-69/34,8 n.d.>10
Petrikowski e Peters”™ 9,4 -nd./ 16,7 5-35/14,0
Williams e Brooks®' 44.9 24-83 /44,0
Kandil™ 11-59 n.d.
Halse e Molven™ n.d./ 47 n.d./ 44
Novoa™ n.d. 12-84 /34
Neste estudo 10-68 /29,4 2-87 /32,2

Tabela 4.3 — Média e intervalo de variagdo de idades dos pacientes com OI e da amostra

n.d. — ndo disponivel
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Autores que, a semelhanca do presente estudo, excluiram radiopacidades localizadas
em 4reas desdentadas, como MacDonald-Jankowski’’, Yonetsu e col.”’, Geist e Katz'®,
Farman e col."’, Petrikowski e Peters® e Kandilzl, reportaram uma diminuicdo gradual da
prevaléncia da les@o com o avangar da idade. Resultado ndo coincidente obtiveram Farman e
col.(1978)"7, relativamente a lesdes esclerdticas subjacentes a dentes sdos, tendo referido
apenas que elas sdo tdo prevalentes em pessoas com menos de 25 anos como nas mais velhas.

Nos estudos em que se incluiram opacidades localizadas em areas desdentadas, a
variagdo do nuimero de lesdes nos diversos escaldes etarios ndo € tao notoria. Com efeito,
Yonetsu e col. (1997)" ndo encontraram diferencas significativas na prevaléncia da OI entre
grupos etarios, apesar de o escaldo dos 20 aos 29 anos, onde registaram 17 lesdes (26,6%),
representar 19,4% da amostra. A idade mais precoce afectada, determinada por estes autores,
foi os 12 anos.

Petrikowski ¢ Peters (1997)*°, num estudo longitudinal de um grupo jovem de
pacientes ortodonticos, concluiram que as propor¢des de pacientes com ¢ sem OI nos varios
grupos etarios sao similares. Este resultado pode-se ter ficado a dever ao facto de estes autores
apenas terem estudado trés décadas de vida (dos 5 aos 35 anos). A idade mais precoce em que
detectaram a lesdo foi aos 9,4 anos, tendo concluido que as OI se desenvolvem no inicio da
adolescéncia.

Semelhante conclusdo tiraram Garau e col. (1990)* que ndo encontraram diferencas
entre os grupos etarios. Nos seus critérios de exclusdo ndo contemplaram lesdes em regides
desdentadas, associadas a dentes com caries pequenas ou com restauragdes pequenas.

Geist e Katz (1990)'°, registaram a maioria das lesdes um pouco mais tardiamente, em
pacientes com idades entre os 31 e os 40 anos (33,9%) , portanto na 4* década de vida.

O facto de a lesdao detectada mais precocemente, no presente trabalho, ter sido aos 10
anos de idade, associado a circunstancia de a propor¢do de pacientes com ou sem a lesao ser
progressivamente maior nessa ¢ na seguinte década de vida, leva a crer que as lesoes de Ol se
desenvolvem no inicio da adolescéncia. De facto, se as lesdes se formassem em qualquer
1dade, a sua taxa de ocorréncia deveria aumentar com o avancgar desta, resultando em maiores

valores de prevaléncia nas ultimas décadas de vida.
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4.3 - DISTRIBUICAO POR SEXOS

No presente estudo, 68 (46,6%) das lesdes de OI foram observadas em mulheres e 78
(53,4%) em homens, ndo se encontrando uma predisposicdo de um sexo em relagdo ao outro
(x*=0,551, gl=1, p>0,05). De igual modo, ndo se encontrou diferenca significativa entre a
idade média dos pacientes afectados do sexo masculino e os de sexo feminino (Z=-0,222,
p>0,05).

A ndo existéncia de diferenca significativa entre os sexos tem sido confirmada pela
maioria dos trabalhos realizados muito embora Geist e Katz'®, ndo tendo encontrado diferenca
estatisticamente significativa da lesdo entre pacientes do sexo masculino e feminino, tenham
registado contudo uma prevaléncia maior significativa de Ol em pacientes negros, € em
especial do sexo feminino, do que em brancos. Kandil (2000)*' verificou precisamente o
inverso, tendo encontrado um predominio da lesdo no sexo masculino com 64,5% dos casos
diagnosticados em homens.

Num outro trabalho, McDonnel (1993)°, estudou 113 lesdes em 107 pacientes, que
realizaram tratamento na Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade da Columbia
Britanica e de clinicas privadas da regido. Desses pacientes, 67,3% eram mulheres e 32,7%
eram homens, num propor¢ao mulher para homem de 2:1. Contudo, tal resultado pode-se ter
ficado ao facto de o autor ndo ter feito distingdo entre OC e OI, designando como ilhas de
osso denso todas as lesdes osteoscleroticas nos maxilares excepto as localizadas no interior do

seio maxilar e as exostoses ou torus observados no exame clinico.

4.4 —- DISTRIBUICAO POR RACAS

Uma vez que o estudo aqui apresentado foi baseado numa populagdo portuguesa, nao
foi possivel determinar qualquer diferencga inter-racial; porém, as diferencas encontradas por
outros autores em estudos entre diferentes populagdes, poderdo ou nao ser reais, dadas as
disparidades de parametros diagnodsticos ja abordadas. Ainda assim, em alguns trabalhos
foram comparadas populagdes distintas usando os mesmos critérios.

Na Africa do Sul, Farman e col. (1978)"” compararam lesdes apicais em radiografias
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panoramicas de 600 pacientes brancos que dada a sua origem designaram “europeus” e 600
pacientes dum grupo racial mestico da regido conhecido como “coloridos do cabo”.
Encontraram 4reas osteoscleroticas focais em 131 pacientes de raga branca (21,8%) e em 121
dos pacientes mesticos (20,2%). Classificaram essas lesdes em 3 grupos: associadas ao apice
de dentes com céries ou restaurados, situadas em regioes edéntulas, e adjacentes a dentes saos.
Nao encontraram diferenca étnica significativa nas prevaléncias de osteosclerose quer em
regides edéntulas, quer subjacentes a dentes sdos. A diferenga encontrada foi nas lesdes
associadas a dentes com caries ou restaurados, que eram mais numerosas nos pacientes
brancos de origem europeia (8,0%), comparativamente aos pacientes mesticos (3,8%).

Austin ¢ Moule (1984)*, no Hospital Dentario Unido de Sydney, compararam a
prevaléncia de OI nas mandibulas de 100 pacientes asidticos (chineses ou indo-chineses) e
100 pacientes caucasianos. Chegaram a uma prevaléncia de 31% nos asiaticos e de 8% nos
caucasianos, tendo concluido que as areas de OI sdo muito mais comuns na raca asiatica do
que na raga caucasiana.

Geist e Katz (1990)'®, examinaram séries radiograficas completas de 1921 pacientes
norte-americanos € registaram uma maior prevaléncia significativa de Ol em pacientes de racga
negra relativamente aos de raga branca, e em especial nas mulheres negras.

MacDonald-Jankowski (1999)* no seu trabalho em que estudou utilizando os mesmos
critérios duas amostras chinesas, em 1981 e 1990, uma amostra londrina (grupo racial misto)
e uma outra escocesa (predominantemente caucasiana), encontrou que quer o numero de casos
de lesdo, quer o seu tamanho, eram maiores nos grupos orientais do que nos ocidentais. O
autor sugere a hipotese de esta diferenca se dever a factores ambientais, mais concretamente a

fluoretagdo das dguas que ¢ realizada em Hong Kong desde 1961.

4.5 - DISTRIBUICAO POR ARCADA

A andlise dos nossos resultados mostra que a mandibula recolheu 152 das lesdes,
representativos de 95,6% do total. Os sete casos encontrados na maxila encontravam-se
localizados aleatoriamente.

Este predominio mandibular encontra-se também demonstrado por todos os autores
(tabela 4.4), muito embora as relagcdes maxila:mandibula encontradas, sejam distintas. Farman

e col. (1978)"” encontraram duas lesdes maxilares e 20 mandibulares, em pacientes de origem
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europeia, o que perfazia 90,9% das lesdes localizadas nos maxilares. Os mesmos autores, em
pacientes sul-africanos mesti¢os, encontraram uma menor relagdo maxilar:mandibula, com
seis casos maxilares e 23 mandibulares, perfazendo 79,3% dos casos na mandibula. Austin e
Moule (1984)* ndo consideraram sequer a maxila na sua pesquisa de lesdes radiodensas.
Geist e Katz (1990)'°, numa amostra norte-americana racial mista, em 112 lesdes que
diagnosticaram, 12 eram maxilares e 100 mandibulares (89,3%). Resultado curioso obteve
MacDonald-Jankowski®’, que nas suas quatro amostras estudadas, asiaticas, londrina e
escocesa, num total de 3104 pacientes, encontrou apenas uma lesdo maxilar, em 163 lesdes
diagnosticadas. Garau e col. (1990)* encontraram, igualmente, apenas 1 lesdo maxilar em 58
diagnosticadas. Kawai e col. (1992)'® e Yonetsu e col.(1997)" obtiveram o mesmo padrio de
distribuicao, com relacdo maxilar para mandibula de 8:126 e 2:71, respectivamente. O maior
valor de relagdo entre maxilares superior e inferior, reportado por Halse e Molven®, podera
ser explicado pelos critérios de diagnostico por eles utilizados, ja que incluiram lesdes em
areas desdentadas e numa amostra de pacientes com uma média de idade de 44 anos. Kandil
(2000)*' observou 93,8% das lesdes na mandibula. Novoa (2003)**, na sua amostra de
chilenos de origem hispanica, obteve a relacdo maxila:mandibula mais proxima da
encontrada no nosso estudo, traduzida na percentagem 96,9% de lesdes localizadas na
mandibula.

Greenspan (1995)", atribuiu a OI nos ossos longos a um erro na normal remodelagio
Ossea de ossos de origem endocondral. A este respeito, Petrikowski e Peters (1997)%,
relacionaram o facto de a maioria das OI maxilares ocorrerem na mandibula, que ¢ de origem

endocondral.
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Maxila : mandibula Mandibula % do total % em regido PM
mandibulares

Farman e col.”

- “europeus” 2:20 90,9 27,3

- mestigos 6:23 79,3 27,6
Austin e Moule™

- asiaticos * * 452

- caucasianos 50,0
Geist e Katz™ 12:100 89,3 70,5
MacDonald-Jankowski™

-Hong Kong 1981 0:71 100 53,2

-Hong Kong 1990 1:55 98,2 53,6

-Londres 1990 0:27 100 40,7

-Edimburgo 1993 0:9 100 333
Garau e col.” 1:57 98,3 25,9
Kawai e col.™ 8:126 94 27,7
Yonetsu e col.” 2:71 97,3 39,7
Petrikowski e Peters”™ n.d. n.d. 43,6
Williams e Brooks™' n.d. n.d. n.d.
Kandil™ 5:75 93,8 28,8
Halse e Molven™ 5:14 73,7 15,8
Novoa”' 10:281 96,9 352
Neste trabalho 7:152 95,6 58,5

Tabela 4.4 — Distribui¢ao da lesdo por arcada
n.d. — ndo disponivel
* - estes autores apenas pesquisaram a lesdo na mandibula

PM — pré-molar(es)

Em relacdo a localizagdo mais frequente, tendo em conta o dente mais proximo,
encontramos 93 das lesdes (58,5%) situadas na regido pré-molar mandibular, seguindo-se-lhe
a regido molar inferior com 41 lesdes (25,8%) e por fim a regido de canino a canino inferior
com 18 lesdes (11,3%). De referir que todas as lesdes se encontravam acima do canal alveolar
inferior, o que sugere que as pec¢as dentarias poderdo desempenhar algum papel no
aparecimento das lesdes. Para MacDonald-Jankowski*’, o facto da maioria das lesdes ocorrer
no processo alveolar, sugere que o dente, ou o seu primoérdio, podera estar relacionado com a
génese da Ol.

A predileccao pela regido pré-molar inferior varia bastante nos trabalhos publicados,
indo dos 15,8% aos 70% (tabela 4.4). Petrikowski e Peters® referem igual percentagem de
lesdes (43,6%) nas regides média e posterior mandibulares. Garau e col.”® referem que a
regido do primeiro molar mandibular foi o local onde encontraram mais lesdes, com 20 casos,
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equivalente a 34,5%, seguido da regido pré-molar inferior com 15 casos (25,9%), e pela
regido do segundo molar inferior, com 9 casos (15,5%). Tal como Geist ¢ Katz'®, reportamos
uma maior ocorréncia da lesdo na regido pré-molar mandibular. Segundo estes autores, o
frequente envolvimento da regido pré-molar poderd ficar a dever-se a um processo de
ossificagdo anomalo, induzido pela presenca de pequenos restos radiculares de dentes
deciduos que nido foram reabsorvidos. Por outro lado, Kandil*' atribui o facto de diagnosticar
mais lesdes na regido molar a circunstancia de estas terem origem em desiquilibrios subtis na
oclusdo que escapam no exame radiografico, € que proporcionariam o estimulo vibratdrio
indutor da formagao ossea.

A existéncia, no nosso estudo, de um nimero consideravel (27%) de lesdes na regido
molar, sendo esta a regido mais afectada segundo outros autores, sugere que a hipotese de o
factor etioldgico serem os fragmentos de raizes de dentes deciduos, ndo €, ou pelo menos nao

seja o unico, responsavel pelo aparecimento das lesdes.

4.6 — TIPO DE RELACAO COM OS DENTES

Relativamente a relacdo de proximidade anatomica com os dentes (tabela 4.5),
aproximadamente metade, 81 dos focos de OI (50,9%) por noés encontrados estavam
associados fisicamente as raizes dos dentes e destes, 33 em regido interradicular, 32 apicais e
16 apicais com extensdo para a regido interradicular. Em 78 das lesdes (49,1%), ndo existia
qualquer conexdo aparente com os dentes. Destes, 35 casos (22%) localizavam-se na regiao
interradicular e 43 (27%) eram mais apicais. Utilizando a classificagdo criada por Geist e
Katz'®, aditada posteriormente por Petrikowski e Peters™, encontramos 43 (27,0%) lesdes
apicais separadas da lamina dura, 35 (22,0%) interradiculares separadas, 32 (20,1%) apicais
unidas a ldmina dura e 16 (10,1%) apicais unidas com extensdo para a regido interradicular.
Nao se encontraram diferengas significativas entre os sexos relativamente a relacao das lesdes
com os dentes (X2=0,757, gl=4, p>0,05).

Também na relacao das lesdes com as pecas dentarias se verificou a existéncia de uma
diversidade de resultados entre os diversos estudos publicados. Geist e Katz'® registaram que
a percentagem de OI separada distintamente dos dentes adjacentes era de 21%. Este valor
deveu-se provavelmente a dois factores: os critérios de diagndsticos usados e o tipo de filme
radiografico analisado. Quanto ao primeiro aspecto, salienta-se que estes autores
consideraram como OI radiopacidades associadas a dentes com restauragdes, desde que estas

nao fossem extensas, existindo assim a possibilidade de terem considerado falsos positivos de
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lesdes osteosclerdticas (OC) resultantes de iatrogenia na restauracdo dos dentes. Quanto ao
segundo factor, podem nao ter diagnosticado as lesdes separadas dos dentes na sua totalidade,
visto terem examinado séries de radiografias periapicais que, como ja referimos, abranjem
uma area dos maxilares limitada a proximidade dos dentes. Deste modo, ¢ compreensivel o
reduzido valor reportado de percentagem das lesdes separadas dos dentes reportado por estes
autores.

Resultado contrastante com este ultimo foi obtido por MacDonald-Jankowski®’, que
registou em ambas as suas séries asiaticas 82% das lesdes separadas distintamente dos dentes
adjacentes. Este autor examinou radiografias panoramicas e ndo considerou lesdes associadas

a dentes restaurados.

Regido anatémica
Relacdo com limina dura C-C PM M TOTAL
Associada 15 42 24 81 (50,9%)
Separada 5 54 19 78 (49,1%)
TOTAL 20 (12,6%) 96 (60,4%) 43 (27,0%) 159 (100,0%)

Tabela 4.5 — Localizagdes anatomicas das lesdes e sua relagdo com a lamina dura dentaria

Kandil (2000)*' encontrou lesdes de Ol associadas aos apices dentarios em 66,3% dos
casos € 32,5% eram claramente separadas destes, em locais onde ndo existem fragmentos
dentarios residuais e onde os efeitos dos estimulos oclusais ndo poderiam ser um possivel
factor etioldgico. Assim sendo, este autor considera que algumas radiopacidades descritas
como OI poderiam ser varia¢des de desenvolvimento da normal arquitectura dssea.

Petrikowski e Peters (1997)% reportaram que 78,2% das lesdes estavam associadas a
lamina dura e que estas apresentavam uma predilegdo pelas regides molar e pré-molar, ao
passo que as lesdes separadas da lamina dura ndo exibiam essa localizacdo preferencial,
aparecendo numa maior percentagem de casos na regido anterior da mandibula.

Kawai e col. (1992)'® relataram que 60% das OI eram separadas dos dentes, contudo

este elevado valor inclui lesdes osteoclerdticas localizadas em regides edéntulas.
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4.7 - TAMANHO DA LESAO

As lesdes por nds encontradas tinham de didmetro radiografico, medido directamente
sobre a ortopantomografia com folha de acetato milimétrica, entre 3 a 28 milimetros, sendo a
média de 7,43 mm (DP=4,16). Nao se encontraram diferencas relevantes de tamanho da lesao
entre os diversos escaldes etarios, entre o sexo dos pacientes, entre arcadas, nem na
localizagdo relativamente aos dentes mais proximos. De referir que, entre escaldes etarios,
apesar de se registar que as lesdes maiores tendem a estar associadas a 2* e 3* décadas de vida,
tal ndo se mostrou significativo.

Apenas para a proximidade ao dente 33, mais de metade dos casos apresentavam
diametro superior a 10 mm.

Encontrou-se relacao significativa entre o tamanho das lesdes e o tipo de relacdo com
os dentes segundo a classificacio de Geist e Katz'® aditada por Petrikowski e Peters®.
Verificou-se que existia uma tendéncia para lesdes maiores no tipo de lesdes apical com
extensao para interradicular.

Numa divisao arbitraria das lesdes, segundo o seu maior didmetro, num grupo com
menos de 10 mm (124 lesoes, 77,9% do total) e outro com 10 ou mais milimetros, (35 lesoes,
22,1% do total), ndo se encontrou diferenca significativa entre os dois grupos na sua
distribui¢do quer pelo dente mais proximo, quer pelos diferentes escaldes etarios.

Petrikowski e Peters (1997)* encontraram uma tendéncia geral a lesdes maiores em
pacientes mais velhos. Contudo, somente no escaldo etario dos 9 aos 14 anos encontraram
lesdes de tamanho menor significativo. Nao conseguiram, apesar de tudo, relacionar o
tamanho das lesdes, ou alteragdes de tamanho, com o sexo dos pacientes, localizagdo, quer
com a sua relagdo com a lamina dura, quer com o tipo de OI segundo a sua posi¢do em torno

do dente, quer com a aplicagdo de forcas ortodontica.

Tamanho n° %
<5 mm 36 22,6
[5—10[ mm 88 55,3
[10 — 15[ mm 26 16,4
[15-20[ mm 6 3,8
>20 mm 3 1,9

Tabela 4.6 — Distribuig¢@o das OI por tamanhos

Resultado semelhante apresentaram Garau e col. (2002)*, no seu estudo de 697

individuos da ilha da Sardenha. As 58 lesdes encontradas possuiam tamanho entre 3 a 15
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milimetros com uma média de 8,8 mm.

Kawai e col. (1996)'%, registaram didmetros de 121 lesdes de OI com dimensdes de 2.5
a 7,0 centimetros, a que chamaram ilhas de osso denso gigantes, Apesar das grandes
dimensdes, nenhuma apresentava expansao 0ssea buco-lingual.

No seu estudo longitudinal de uma amostra adulta de quadros universitarios, Williams
e Brooks (1998)°' seguiram a evolugdo de lesdes de osteosclerose idiopatica por um periodo
de 2 a 28 anos (média de 10,4 anos) com o objectivo de determinarem alteragdes no tamanho
e forma das lesdes radiodensas. Observaram que a vasta maioria das lesdes escleroticas, quer
OI quer OC, permaneceram inalteradas por um periodo médio de 10 anos. Algumas delas nao
foram reencontradas no seguimento e apenas 4%, todas classificadas como OC, aumentaram
de tamanho. Os autores colocaram a hipdtese das lesdes de OI serem estaveis em adultos, a
partir da meia idade. O que estd de acordo com o resultado obtido por McDonnel, apesar de
ter tido apenas uns poucos casos com evolucao radiologica, ao estudar a progressao no tempo,
sem diferenciar entre OC e OI, a que chamou ilhas de osso denso, verificaram que em
pacientes mais novos, a lesdo aumentou em radiopacidade e apds isso ndao ocorreu outra
alteracdo. Em pacientes mais idosos a lesdo madura pareceu que modificou-se pouco com o
tempo.

Estes resultados estdo em contradicio com os de Petrikowski e Peters” que
investigaram a Ol em criangas, adolescentes e adultos jovens, Eles concluiram que as lesdes
sdo labeis numa populacdo jovem, conservando o potencial de crescimento, sendo pois
provavel que estes resultados opostos sejam devidos a idade dos individuos. Se a OI ¢ uma
lesdo de desenvolvimento, ¢ compreensivel que, numa populagcdo jovem em crescimento,

também altere o seu tamanho e densidade.
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Ap6s a andlise e discussdo dos resultados obtidos, podemos concluir que:

1. A prevaléncia de osteosclerose idiopatica encontrada numa populacdo portuguesa,
rastreada por ortopantomografias, foi de 7,2%. Dada a sua frequéncia em exames
radiograficos de rotina, deve ser reconhecida de modo a ndo ser confundida com outras

patologias mais graves.

2. As lesdes encontradas eram assintomaticas € ndao causavam complicagdes como
reabsor¢ao dentaria, reten¢ao dentaria, mobilidade dentaria, nem deslocamento de estruturas
anatomicas, nao requerendo tratamento. Uma pequena minoria de pacientes, nove,

apresentavam duas lesdes e dois pacientes exibiam trés lesoes.

3. A OI nao mostrou predisposi¢do de um sexo em relagdo ao outro, nem houve
diferenca na idade média dos pacientes afectados entre sexos. A distribuicdo da lesdo por
décadas de vida é mais comum na 3* década de vida, altura em que se diagnosticaram 40,4%

das lesoes.

4. A mandibula foi a localizacdo preferencial da lesdo com 95,6% dos casos, sendo que
foi na regido pré-molar inferior que se encontraram 58,5% das lesdes. A localizag¢do de todas
as lesdes acima do canal alveolar mandibular sugere que a lesdo tem uma causa odontogénica,
ou dos primoérdios da formacdo do dente. Apesar de estarem descritas raras situacdes de
retengdo dentédria, compressdo nervosa e reabsor¢do radicular, ndo encontramos nenhuma

destas situacdes nos casos por nés estudados.

5. Nao existe uniformidade nos critérios diagndsticos utilizados na literatura cientifica,
influenciando deste modo o nimero de casos diagnosticados, ndo permitindo comparar os
resultados quanto a diferencas inter-raciais. Os estudos existentes sdo algo discordantes
quanto aos valores de prevaléncia, ja que os seus resultados sdo influenciados por diferentes
critérios diagnosticos, sendo deste modo dificil determinar a existéncia ou nao de diferengas

raciais.
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6. A conduta clinica perante uma massa radiopaca bem definida, assintomatica,
observada em radiografias orais devera ser o diagnostico por exclusdo com outras patologias
maxilares radiodensas. Uma vez estabelecido o diagnostico, devera ser documentada na ficha
clinica do paciente. No caso de o paciente ser adulto, ndo serd requerido mais nenhum
cuidado. Caso o paciente seja adolescente, poderd ser recomendavel um acompanhamento

radiografico da lesdo até a sua estabilizagao.

PROPOSTAS PARA TRABALHOS FUTUROS :

- examinar histologicamente a polpa de um dente vital associado a OI, por exemplo de um

pré-molar extraido por razdes ortoddnticas, em busca de sinais inflamatorios;

- no caso de colocacdo de um implante num local de OI, usar uma broca trefina, recolher o

0sso e estuda-lo histologicamente;

- fazer um seguimento dos pacientes deste estudo com OI — estudos longitudinais poderao

proporcionar informacdes valiosas relativas a origem e desenvolvimento das lesoes.
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ANEXO 1

Afonso M. C. Silva
Av. da Noruega, 314
5000-678 Vila Real
Tel: 259348915
Fax: 259 348917

Ex. maSr?, Prof. Dra.
Filomena Salazar
Departamento de Medicina Dentaria - CESPU

2005-11-24

Os melhores cumprimentos.

Venho por este meio, e enquanto aluno do 2°ano do Mestrado de Cirurgia Oral do
|.S.C.S.-Norte, solicitar a V. Exa. autorizacao para proceder a consulta dos processos
clinicos da unidade de saude da Gandra, clinica dentaria.

Esta consulta visa a observacao e analise de ortopantomografias, bem como a
recolha de dados clinicos, a fim de obter elementos para a realizagcao da minha tese de
mestrado que ira incidir no estudo radiografico da osteosclerose idiopatica numa
populagao portuguesa.

Agradecendo desde ja a atencao disponibilizada, aguardo deferimento.

Sem outro assunto de momento, subscrevo-me

Atentamente
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ANEXO IT

Afonso M. C. Silva

Av. da Noruega, 314
5000-678 Vila Real
Tel: 259348915
Fax: 259 348917

Ex. maSenhora
Prof. Dra. Filomena Salazar
Departamento de Medicina Dentaria - CESPU

2006-02-27

Serve a presente para, no cumprimento do protocolo do projecto da minha tese de
mestrado, a qual se baseia na observacao de ortopantomografias, solicitar a V. Exa.
autorizacao para que o colega Sérgio Paulo da Neste trabalho Santos (OMD n° 3066)
possa, conjuntamente comigo, analisar as radiografias seleccionadas.

Agradecendo desde ja a atencao dispensada, aguardo deferimento.

Sem outro assunto de momento, subscrevo-me

Atentamente

88



Anexos

ANEXO III

FICHA DE REGISTO DE DADOS

Processo n°

Sexo

Idade

Localizagao

Dimensao

Relagao c/ dente
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LEGENDA DA FICHA DE RECOLHA DE DADOS

Sexo:
0 - feminino

1 —masculino

Localizagado: dente mais proximo

Tamanho: maximo comprimento em milimetros

Relagao com os dentes:

0 - /nterradicular se a lesao estava limitada a area entre as raizes e continua com

a lamina dura de pelo menos um dente adjacente,

1 - interradicular/separada se estiver limitada a area entre as raizes e separada

da lamina dura,

2 - apical e interradicular se as radiopacidades foram detectadas nos apices e

apresentavam extensao significativa entre as raizes,

3 - agpical se as massas eram predominantemente localizadas em torno dos

apices radiculares, e

4 - separadas se as radiopacidades eram apicais e claramente separadas dos

dentes e laminas duras.
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ANEXO IV
DADOS DOS PACIENTES COM Ol

Processo n° Sexo Idade Localizagao Dimensao Relagao c/ dente
200505288 0 40 36 4 3
200505301 0 21 46 6 0
200505338 0 33 34 11 0
200505345 0 26 41 2 3
200505346 1 26 44 5 4
200505349 0 29 35 9 3
200505364 1 39 44 8 3
200505255 0 42 37 4 0
200505233 1 19 45 6 1
200505198 1 23 46 11 3
200505197 1 30 37 9 3
200505183 1 27 44 6 3
200505177 0 21 37 3 1
200505155 0 20 45 4 0
200505155 0 20 44 5 4
200505137 0 18 35 4 0
200505137 0 18 47 3 1
200505095 1 20 34 6 4
200505083 0 64 33 12 0
200505065 1 25 44 28 2
200505057 0 18 47 3 1
200505056 0 34 45 6 1
200505049 1 45 25 7 3
200505044 0 31 37 5 4
200505037 1 23 24 8 3
200505034 0 25 34 13 4
200504979 1 48 46 4 1
200504966 1 46 25 10 0
200504909 1 26 45 3 1
200504823 1 26 43 5 0
200504816 0 21 34 7 0
200504815 0 32 34 5 1
200504703 0 25 46 8 3
200504701 0 24 34 3 4
200504689 1 23 34 5 4
200504654 0 56 16 6 1
200504640 0 40 44 8 4
200504630 1 28 44 3 4
200504605 0 35 34 19 0
200504542 0 24 46 15 4
200504475 1 35 44 3 4
200504471 0 21 35 6 1
200504461 1 37 43 6 4
200504458 1 25 46 4 4
200504444 1 52 33 14 2
200504434 0 43 36 10 4
200504413 1 20 45 21 2
200504389 0 33 23 19 2
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200504375
200504335
200504330
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200503739 1 17 45 6 0
200503724 0 39 47 4 3
200503724 0 39 43 10 4
200503716 0 33 35 3 1
200503714 0 58 45 6 1
200503707 1 27 48 5 4
200503684 1 25 36 4 4
200503673 0 19 46 6 3
200503672 0 10 44 12 0
200503666 0 13 45 5 1
200503666 0 13 35 3 0
200503662 1 22 43 5 4
200503615 1 46 34 5 3
200503595 1 23 34 8 1
200503591 1 38 35 6 1
200503549 1 20 44 10 1
200503542 0 18 43 26 0
200503529 1 12 35 4 1
200503527 0 21 33 4 3
200503468 0 11 44 3 3
200503429 0 43 35 7 4
200503415 1 17 44 7 1
200503407 1 19 37 5 1
200503395 0 24 44 6 3
200503395 0 24 34 6 3
200503386 0 48 38 7 1
200503290 1 21 34 8 4
200503268 0 18 44 12 3
200503152 0 23 44 7 1
200503143 1 31 46 4 3
200503109 1 26 34 4 4
200503091 1 22 34 6 3
200503080 1 12 47 5 0
200503060 0 39 44 6 0
200503035 1 29 44 9 4
200503034 1 11 43 6 2
200503033 1 16 34 10 1
200503027 1 12 35 7 0
200503017 0 22 47 7 3
200503014 0 10 33 6 0
200503009 1 20 47 5 0
200503008 1 23 45 9 3
200503008 1 23 33 15 2
200503004 0 17 36 12 4
200503003 0 34 27 10 3
200503001 0 52 44 5 1
200503001 0 52 34 6 1
200502999 1 14 55 3 1
200502983 1 51 46 6 3
200502972 1 27 45 10 4
200502952 0 13 45 4 3
200502933 1 15 45 3 4
200502929 1 37 34 4 4
200502897 1 25 45 9 4
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200502880 1 19 44 4 4
200502870 0 21 35 5 2
200502869 0 21 36 7 4
200502833 1 27 45 10 1
200502833 1 27 36 7 0
200502792 1 37 34 12 2
200502756 1 36 45 4 4
200502715 1 62 47 9 2
200502707 1 14 46 8 4
200502690 1 23 47 9 0
200502679 0 49 31 6 3
200502652 0 55 35 5 4
200502545 1 28 14 6 1
200502542 1 10 44 6 5
200502498 1 26 44 5 3
200502488 0 36 34 8 2
200502463 0 16 43 9 0
200502392 0 23 36 5 4
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