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RESUMO

O diagnéstico constitui para o clinico, tarefa importante e
norteadora das condutas terapéuticas a serem instituidas. Para o
diagnéstico diferencial das lesbes que afetam a regido periapical,
sdo necessarios exames complementares, onde se destaca o exame
radiografico, que adicionado aos dados clinicos nos darao
fundamentos para chegar ao diagnéstico provavel, uma vez que em
algumas les6es somente sera confirmado através do exame
histopatdlogico. Frente as dificuldades de interpretagédo radiografica
das lesdes periapicais, iremos sugerir uma classificacao radiografica
fazendo uma descricdo baseada nas respectivas imagens e, por
altimo, faremos wuma correlagdo com as possiveis hipdteses
diagnésticas das lesGes periapicais para que seja possivel
estabelecer um diagnéstico diferencial entre as mesmas.
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ABSTRACT

The diagnosis is a very relevant task for the clinician and it
guides the therapeutic conducts to be proposed. In order to get the
differential diagnosis of the lesions which affect the periapical area,
complementary examinations are need like radiographs joint to the
clinical examination will give the clinician the support to get to the
probable diagnosis, considering that it will only be confirmed through
the histopathological examination. Regarding the difficulties in
interpreting the periapical radiographs, we suggest a radiographic
classification, which is based on the images. And finally, we correlate
them to the possible diagnostic hypothesis for the periapical lesions

to make it possible to establish a differential diagnosis among them.
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INTRODUCAO

A literatura €& vasta no que se refere as dificuldades
encontradas pelos profissionais na interpretacdo radiografica e no
diagnéstico diferencial das lesdes periapicais. O exame radiografico
desempenha um papel importante na investigacdo da regiao
periapical e do tecido 6sseo que o circunda, detectando assim as
lesbes que ali possam se localizar, principalmente quando estéo
isentas de sintomatologia clinica. E portanto, um meio de diagnéstico
imprescindivel, pois, através da radiografia, visualizamos as lesdes
existentes, determinando suas relacbes, tamanho, forma, localizacao
e possiveis causas.

As lesdes inflamatérias que envolvem os apices dos dentes
tém a capacidade de promover lise ou destruicdo do tecido 6sseo na
regido, diminuindo portanto a densidade Ossea, favorecendo a
penetracdo dos raios-x, originando nestes casos a formacao de
imagens radiolucidas. Para o aparecimento de tais sinais
radiograficos, o processo de reabsorgcdo éssea requer mais ou menos
10 dias de atividade clastica na regiao (CONSOLARO, 1998). Com
radiografias convencionais € necessaria uma alteracdo na
mineralizacdao de 30% a 50% para ser detectada por radiologistas
experientes (BENDER, 1997; PARSELL et al. 1998). No entanto,
podemos dizer que de acordo com a intensidade do processo
inflamatoério, tempo de duracdo do mesmo e capacidade organica de

defesa, formam-se varios aspectos ou caracteristicas radiograficas.
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O aumento da densidade 6ssea leva a alteracao de textura por
espessamento das trabéculas, diminuicdo dos espacos medulares e
desaparecimento do aspecto de o0sso esponjoso, caracterizando
assim as alteracbes 6sseas com imagens radiopacas. Estas imagens
serdao circunscritas quando separadas do osso adjacente por halo
radiolucido, e difusa quando a lesdo radiopaca se confundir com o
osso normal adjacente, sem mostrar margem ou limite divisério
(FREITAS, 2000).

As lesbes mistas (imagens radiolucidas e radiopacas) definem
padrdes radiograficos variados estando na dependéncia da fase em
que a lesdo é radiografada. A maioria destas lesdes apresentam
inicialmente imagens radiolucidas, decorrentes de um processo de
lise o6ssea que vai progressivamente incorporando material
mineralizado passando a um estagio misto (radioltcida e radiopaca),
até a ocorréncia do predominio da radiopacidade em estagios
avancados da lesao.

Assim, nas imagens radiograficas das lesdes periapicais
sejam elas radiollucidas, radiopacas ou mistas, deve-se ter cuidado
ao analisar o tamanho, a forma, levando-se em conta o numero de
lojas formado pela lesao, o contorno, e se a mesma possui limites
difusos ou definidos, lisos, festonados ou irregulares, presenca ou
ndo de osteogénese reacional (halo radiopaco) e, por ultimo, analisar
a estrutura interna da lesdo, presenca ou nado de trabeculado 6sseo
no interior da mesma, pontos ou zonas de mineralizag&do, tecido
0sseo desorganizado.

Portanto, neste trabalho, apresentaremos uma classificagao
radiografica das lesdes periapicais (QUADRO 1), fazendo uma
descricdo das imagens e, uma correlagdo com as possiveis hipdéteses
diagnésticas, facilitando o diagndéstico diferencial entre as mesmas.
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CLASSIFICAGAO RADIOGRAFICA

DESCRIGAO RADIOGRAFICA

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LESOES PERIAPICAIS

Aumento do espaco ocupado pelo ligamento periodontal, na > Pericementite Apical Aguda
Espessamento do Pericemento regido periapical, podendo a lamina dura apresentar-se normal, | > Abscesso Dento Alveolar Agudo
Apical interrompida ou espessada. » Trauma Oclusal
Aumento do espago ocupado pelo ligamento periodontal, em toda | > Abscesso Dento Alveolar Agudo
Espessamento Total do sua extensao, podendo a lamina dura apresentar-se normal, » Doenca Periodontal
Pericemento interrompida ou espessada. » Trauma Oclusal
» Tracionamento Ortoddntico
» Trauma Dentério Acidental
Rarefagdo Ossea Difusa Area radioltcida de limites indefinidos, com tamanho e forma | >  Abscesso Dento Alveolar Crénico
variaveis. » Abscesso Fénix (Secundario)
» Granuloma Periapical
) ) > Cisto Radicular Apical
Rarefagado Ossea de Limites Area radiolicida de limites definidos com tamanho e forma » Reparo Osseo Periapical
Definidos variaveis, com ou sem halo radiopaco > Estagio Inicial das Lesdes Mistas
(parcial ou total). e Displasia Cementaria Periapical
e Displasia Cemento Ossea Florida
e Cementoblastoma Benigno
) > Reparo Osseo Periapical
Lesdo Mista Area radiollcida de limites definidos, com tamanho e forma » Estagio Intermediario das Lesdes Mistas
(Radiolucida e Radiopaca) variaveis, permeada por areas radiopacas. e Displasia Cementaria Periapical
e Displasia Cemento Ossea Florida
e Cementoblastoma Benigno
Radiopacidades Difusas Area radiopaca de limites indefinidos, com tamanho e forma » Osteite Condensante
variaveis.
) » Reparo Osseo Periapical
Area radiopaca de limites definidos, com tamanho e forma » Osteoesclerose Idiopatica
Radiopacidades de Limites varigveis, com ou sem halo radiolucido. > Estagio Final das Lesdes Mistas

Definidos

* Displasia Cementaria Periapical
¢ Displasia Cemento Ossea Florida
e Cementoblastoma Benigno

QUADRO 1 — CLASSIFICAGCAO RADIOGRAFICA DAS LESOES PERIAPICAIS
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1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

|

Figura 1- Aspecto normal do periodonto

Para KATCHBURIAN (1999), o periodonto é constituido pelas
estruturas que participam da sustentagcdo dos dentes na maxila e na
mandibula, podendo ser divididas em duas partes: a primeira
constituida pelo cemento, o ligamento periodontal e a cortical
alveolar (ldamina dura), e a segunda, pela gengiva. As primeiras
estruturas sao responsaveis pela ancoragem do dente ao alvéolo,
formando portanto, o periodonto de insercdo ou de sustentagdo. A
segunda é chamada periodonto de protecao ou revestimento.

Sob o ponto de vista periodontal, FREITAS (2000) fala da
importancia de se observar na radiografia o espaco ocupado pelo
ligamento periodontal, a cortical alveolar e o 0sso esponjoso.

Radiograficamente, o ligamento periodontal é caracterizado
por uma linha radiolicida mais pronunciada nos jovens. Pode ter sua
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espessura média no terco médio e apical da raiz com 0,17 mm e 0,24
mm, respectivamente. (FREITAS, 2000)

A cortical alveolar, também conhecida como l|amina dura,
representa a porcdo da parede do alvéolo onde se inserem as
extremidades externas das fibras periodontais. Radiograficamente
apresenta-se como uma linha radiopaca, uniforme, que sofre
variagcbes de acordo com a morfologia da raiz dentaria, a qual
contorna perifericamente. (FREITAS, 2000).

FREITAS (2000) ainda ressalta que a distribuicdo do osso
esponjoso, a forma e tamanho das trabéculas e espagos medulares
estdo subordinadas as forgcas que atuam sobre a maxila e a
mandibula. Radiograficamente, o aspecto da estrutura trabecular é
caracterizado por imagens radiopacas delimitando o0s espacos
medulares radiolicidos. E interessante lembrar ser a idade um fator
atuante para maior ou menor mineralizacdo do o0sso e,
conseqglentemente, modificagcdo do seu aspecto radiografico.

Para LEONARDO (1991), o endodonto é representado pela
dentina, cavidade pulpar e polpa, enquanto a regidao periapical é
constituida pelos tecidos de sustentacdo do dente jA mencionados
anteriormente. Essa regido periapical estando intimamente
relacionada com o endodonto, podera sofrer as conseqUéncias de
suas alteragdes, sejam elas ocasionadas por fatores quimicos,
biolégicos ou fisicos. O ligamento periodontal funciona como
amortecedor hidrostatico, no qual o seu sistema fluido atua na
transmissdo e neutralizacdo de forgcas que agem sobre os dentes. A
cortical alveolar (ld&mina dura) é distinguida do osso alveolar por ser
mais radiopaca. Através dos raios-X, a sua normalidade ¢é
caracterizada pela integridade (continuidade), radiopacidade e
nitidez. E o osso esponjoso, sendo de natureza mais plastica, sofre
mais facilmente a conseqliéncia dos processos inflamatérios da
regido periapical através das reabsor¢gdes, as quais, quando
evidenciadas radiograficamente constituem elemento importante para

o diagnostico.
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As lesdes periapicais constituem, segundo WOOD (1984), um
dos grandes problemas de ordem clinica na odontologia e embora
tenham uma incidéncia muito alta, ainda nao sao totalmente
dominadas pelo cirurgido-dentista, seja ele clinico geral ou
especialista.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1992, classificou
a inflamacdo periapical em cinco categorias: periodontite apical
aguda de origem pulpar, periodontite apical crénica, abscesso
periapical com fistula, abscesso periapical sem fistula e cisto
periapical, sendo importante ressaltar que nesta classificagdo néao
estédo incluidas todas as lesdes periapicais. (KRAMER et al. 1992).

Ja LANGLAIS (1995) classifica as lesdes periapicais em quatro
grupos: pericementite apical aguda, abscesso apical agudo,
pericementite apical croénica (granuloma apical e cisto radicular apical),
abscesso fénix e osteite condensante apical. E importante ressaltar que
sao classificados como agudas as lesbes com sintomas significantes.

Segundo CONSOLARO (1998), dependendo da natureza do
processo patolégico, as lesdes periapicais sao classificadas em:

= [nflamatérias: que se subdivide em pericementite apical
aguda ou crbonica, abscesso dento alveolar agudo ou

crénico, granuloma apical, cisto periodontal apical.
* Neoplasicas: cementoblastoma benigno.
= Pseudotumoral: displasia cementaria periapical.

O papel determinante da necrose pulpar e da lesdo periapical
foi descrito inicialmente por KAKEHASHI et al. (1965), que
observaram o efeito de exposicbes cirurgicas de polpas dentarias de
ratos livres de germes (germes free) e ratos com presenca de
microbiota oral. Apds injurias mecéanicas realizadas na polpa dentaria
e sua exposi¢cao a cavidade oral, no grupo em que estava presente a
microbiota nativa, houve presencga de destruicdo pulpar e formacéao
de lesdo periapical. E, no grupo de animais livres de germes néo

notaram o desenvolvimento de lesao periapical. No entanto, o estudo
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demonstra que, sem as bactérias e seus produtos, as lesdes
periapicais de origem endodéntica ndo ocorrem.

Para PAIVA (1988), a patologia periapical é a seqléncia
l6gica da patologia pulpar. Ressalta ainda que as condigdes
periapicais sdo diferentes das pulpares, visto que o periapice opde
muito mais resisténcia a progressao da lesao.

INGLE (1989) concordou que a doenga periapical encontra
maior resisténcia por parte do periodonto do que a doencga pulpar por
parte da polpa, assim a batalha é desencadeada fora do dente onde
todas as resisténcias dos organismos podem ser utilizadas. Afirmou
também que o osso alveolar, cedo ou tarde €& envolvido,
apresentando alteragdes radiograficas.

REGEZI (1991) afirmou que o surgimento das lesbes
periapicais inflamatérias representa o esforgco do organismo a fim de
impedir a disseminacao da agressao presente nos canais radiculares
com o intuito de preservar a saude geral do paciente. Para ele, a
causa biolégica é a de maior prevaléncia entre os agentes capazes
de provocar necrose pulpar e consequUente lesdo periapical.

Para DE DEUS (1991); CONSOLARO (1998), as causas das
lesdes periapicais inflamatérias sdo muito variaveis podendo ser
divididas em microbianas, quimicas e fisicas, estando a evolucéao
desta inflamag¢&o na dependéncia de duas condicionantes principais:
a condicao local e a microbiota estabelecida.

Numa concep¢ao abrangente da patogenia periapical, sabe-se
que a destruicdo periapical manifesta-se mesmo mediante tecido
pulpar vital situado a alguma distancia do canal radicular, afirmaram
YAMASAKI et al. (1994). Sendo assim, a polpa dentéaria num estagio
transicional entre a vitalidade e a necrose, envia mediadores
quimicos (citocinas), preparando entdo a regido periapical para uma
possivel invasdao antigénica. Esses eventos caracterizam a intima
integracdao bioldgica entre o endodonto e o periodonto apical, que
leva a formacdo de reabsorcbes Osseas periapicais (areas

radiolucidas) frente as agressodes pulpares.
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KAFFE (1988), estabeleceu alguns critérios radiograficos para
tornar mais coerente o diagnoéstico das lesbGes periapicais. Os
critérios consistem em interpretar independentemente a
continuidade, a forma e a densidade da lamina dura, a largura e a
forma do espago ocupado pelo ligamento periodontal, e o padrédo, o
tamanho, e a densidade do osso trabecular.

BENDER (1997), enfatizou que mudangas na angulagdo do
feixe de raios X produzem aumento, diminuicdo ou eliminacdao da
area ocupada pela lesdo. O aumento na angulagédo vertical produz
encurtamento do dente com um subseqlUente decréscimo no tamanho
da area radiolucida, enquanto a diminuicdo da angulacdo vertical
produz um dente alongado com aumento no tamanho da area
radioltcida.

BENDER (1997), também ressaltou que as diferengcas nas
imagens radiograficas em osso dependem das variagdes na
espessura do o0sso, constadncia de composicdo de acordo com a
quantidade de mineral por unidade de volume de tecido, e a direcéao
na qual os raios-X atravessam o objeto, em outras palavras, a
angulacdo do raio central. Assim, a radiopacidade ira variar de um
alto grau em 0ssO espesso, a um baixo grau em osso fino. E, em
regiobes do mesmo 0sso onde a espessura da cortical diminui, as
areas radiolucidas aumentam. Entretanto, é necessario uma perda
significante de mineral antes que mudancas possam ser detectadas
por exame radiogréafico. Ressalta ainda que quantidades especificas
de 30% a 50% de conteudo mineral ésseo, tém que ter sido perdidas
para que a visualizagcao radiografica possa ocorrer.

Para SIMON (1997), sdo muitas as limitacbes das técnicas
radiograficas convencionais na identificagdo das lesdes periapicais
pois, na verdade, as areas radiolucidas periapicais ja representam
um processo destrutivo avancado, de longa data, que somente é
visualizado radiograficamente quando ha um  significativo

envolvimento 6sseo.
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2. ESPESSAMENTO DO PERICEMENTO APICAL

2.1. Pericementite Apical Aguda

Figura 2- Aumento do espago ocupado pelo ligamento periodontal na regido
periapical do dente 15. A lamina dura apresenta-se normal.

Segundo INGLE (1989); PEDREIRA et al. (1999) a
pericementite apical aguda é uma inflamacao localizada no ligamento
periodontal na regido periapical. O exame radiografico mostra pouca
variagao, indo do normal a um espessamento do pericemento apical.

Os detalhes radiograficos importantes a serem valorizados
para o diagnostico preciso da pericementite apical aguda sé&o o
espessamento do ligamento periodontal, continuidade da lamina dura
e a normalidade do trabeculado 6sseo adjacente. CONSOLARO
(1998) ainda ressalta que o espessamento do ligamento periodontal
decorrente da extrusdo dentaria, sera visualizado radiograficamente
quando houver perpendicularidade entre o longo eixo do terco apical
do canal radicular e o feixe de raios-X. Mesmo sabendo que injurias

fisicas, quimicas ou traumaticas podem levar a uma reabsorcao
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0ssea em questao de horas ou até minutos, sabe-se também que nao
sera visualizada imediatamente numa imagem radiogréafica, pois ha
necessidade de um processo de atividade clastica de mais ou menos
10 dias promovendo uma perda de mineralizacdo de 30% a 50%.

ARAUJO (1984); LANGLAIS et. al. (1995) definiram a
pericementite apical aguda como uma resposta do ligamento
periodontal apical as irritacdes da polpa via o canal radicular. Na
maioria dos casos a polpa se encontrara irreversivelmente inflamada
ou necrosada. Mesmo considerando que muitos casos de
pericementite apical aguda estejam associados a normalidade do
ligamento periodontal e lamina dura intacta, pode haver uma
pequena ampliacdo do espag¢o ocupado pelo ligamento periodontal na
regido periapical indicando pulpite irreversivel ou necrose pulpar.

LEAL (1991); VALMOR (1991); DE DEUS (1991), concordaram
que o exame radiografico mostrarda na maioria dos casos de
pericementite apical aguda, um aumento do espaco ocupado pelo
ligamento periodontal na regidao periapical. Em funcdo do rapido
desenvolvimento desse processo inflamatério, ndo ha tempo para
uma atividade osteoclastica que caracterize uma area de rarefacéao
periapical, a ndo ser naqueles casos em que a pericementite apical
aguda ocorre como agudecimento de um processo crbénico.

ESTRELA (1992) estabeleceu duas subdivisbes da
pericementite apical aguda, sendo elas: Pericementite apical
sintomatica de natureza traumatica (presumindo-se a auséncia de
microorganismos) e a pericementite apical sintomatica de natureza
infecciosa (presumindo-se a presengca de microorganismos). A
primeira € observada posteriormente ao tratamento de dente com
polpa vitalizada, enquanto a segunda com polpa necrosada. Com
relacdo aos aspectos radiograficos, ressaltou que nao pode ser
considerado um fator determinante, uma vez que o0 espacgo
periodontal pode se encontrar normal, aumentado, ou com discreta
rarefacdo O0ssea difusa na pericementite apical aguda de natureza

infecciosa.
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Para NEVILLE et al. (1995), em um estagio bem inicial das
lesdes inflamatorias as fibras do ligamento periodontal apical podem
exibir uma inflamacdo aguda, mas sem formacdo de um abscesso.
Essa inflamacdao denominada pericementite apical aguda,
normalmente ocorre em um dente necrosado, podendo também estar
presente em um dente vital, secundario a um traumatismo ou

contatos oclusais altos.

2.2. Abscesso Dento Alveolar Agudo.

(T

Figura 3- Aumento do espago ocupado pelo ligamento periodontal na regido periapical
do dente 12. A I&mina dura apresenta-se interrompida.

Todos os abscessos dento alveolares evoluem a partir de uma
pericementite apical, visto que estas duas entidades sdo estagios do
mesmo processo patoldgico, logo, suas causas sdo comuns.

GUIMARAES JUNIOR (1989), dividiu o abscesso dento
alveolar agudo em primario, sendo este resultado de uma infeccao
virulenta e rapida, resultante da necrose pulpar nao existindo no
periapice uma lesdao radiolucida prévia, neste caso, o fluido
inflamatoério esta circunscrito aos espacos periodontais e medulares,
e radiograficamente pode-se observar um aumento do espacgo
ocupado pelo ligamento periodontal na regido periapical. E o
secundario, que é resultado de uma lesdao pré-existente (cisto ou

granuloma), secundariamente infectado. Neste caso temos uma area
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radiolicida com limites definidos. WOOD (1984) definiu terminologia
idéntica.

Para REGEZI (1991), o processo inflamatério a partir de sua
origem na polpa propaga-se para os tecidos periapicais, onde pode
apresentar-se como um granuloma ou cisto quando crénico, ou como
um abscesso, quando agudo. Neste caso, por causa da rapidez com
que a lesdo se desenvolve, geralmente ndo ha tempo suficiente para
que ocorram quantidades significativas de reabsorcao 6ssea, fazendo
com que as alteracdes radiograficas sejam pequenas, geralmente
limitadas a um leve espessamento periapical do ligamento
periodontal.

Segundo INGLE (1989) o abscesso dento alveolar agudo pode
ocorrer sem qualquer sinal radiografico evidente de alteracao
patolégica, manifestando-se apenas pela tumefagdo nos tecidos
moles.

Para ESTRELA (1992), o abscesso dento alveolar agudo é
uma colecdao de pus, composta pela desintegracao tecidual e
caracterizada pela presenca de exsudato no interior da lesdo. A
pressdo do exsudato sobre a lamina dura e o 0sso esponjoso pode
resultar em reabsorcao 6ssea periapical. No entanto, nem sempre o
aspecto radiografico da regiao periapical evidencia destruicdo 6ssea.
Em algumas situacdes, observa-se o aumento do espag¢o ocupado
pelo ligamento periodontal na regido periapical, podendo também
estar associado a interrupg¢ao da lamina dura.

Com o objetivo de caracterizar melhor o diagnostico e
favorecer o tratamento, LEAL (1991); ESTRELA (1992) avaliaram o
abscesso dento alveolar agudo em trés diferentes fases de evolucao:

Fase | — Abscesso dento alveolar agudo inicial: o aspecto
radiografico de destruicdo periapical é pouco evidente, variando da
normalidade ao aumento do espaco ocupado pelo ligamento
periodontal na regido periapical.

Fase Il — Abscesso dento alveolar agudo em evolugdo: o

espaco ocupado pelo ligamento periodontal pode estar normal,
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aumentado, ou pode aparecer area de rarefacao 6ssea difusa.

Fase Ill — Abscesso dento alveolar agudo evoluido: apresenta
0 espaco ocupado pelo ligamento periodontal aumentado em toda
sua extensdo, podendo aparecer area de rarefacao 6ssea difusa.

GUSMAO FILHO (1990); NEVILLE et al. (1995) definiram
abscesso dento alveolar agudo como um acumulo de células
inflamatorias agudas no apice de um dente necrosado. Para eles,
radiograficamente, 0s abscessos podem apresentar um
espessamento do espaco ocupado pelo ligamento periodontal na
regido periapical, mas muitas vezes nado podem ser observadas
alteracdées radiograficas apreciaveis, pois, nao houve tempo
suficiente para uma destruicao éssea significativa.

LANGAIS (1995), considerou o abscesso dento alveolar agudo
como resultado de um trauma, substadncia quimica ou irritagao
medicamentosa causando invasao generalizada de bactérias para o
tecido pulpar morto, podendo também estar associado a carie ou
falhas na restauracdo. Radiograficamente, o espa¢o ocupado pelo
ligamento periodontal pode se apresentar normal ou espessado na
regidao periapical.

Para CONSOLARO (1998), a necrose pulpar é parte do quadro
clinico caracteristico do abscesso dento alveolar agudo, mesmo nos
casos cuja evolugdo se deu a partir de pericementite apical por
traumatismo acidental ou operatério, movimentacao dentaria induzida
ou trauma oclusal. Em geral, a fase aguda ndo apresenta sinais
radiograficos significantes. Esta auséncia de sinais em pacientes
com péssimas condigcbes bucais, pode dificultar a identificacdo do
dente que deu origem a lesdao. Normalmente, observa-se
espessamento do espaco ocupado pelo ligamento periodontal na
regidao periapical.

CONSOLARO (1998) ainda afirma que radiograficamente, a
causa dos abscessos dento alveolares agudos e cronicos esta
representada por caries extensas ou profundas, tratamento

endodéntico incorreto ou ainda fraturas dentarias. E em algumas
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situacdes o abscesso dento alveolar agudo é secundario a um
granuloma periapical, cisto radicular apical ou a um abscesso dento
alveolar cronico pré-existente. Nestes casos, a imagem radiografica
obtida quase sempre corresponde ao aspecto da lesdao crdnica
primaria.

Para GOAZ (1995), o abscesso dento alveolar agudo se
caracteriza pelo espessamento do espago ocupado pelo ligamento
periodontal na regido periapical provocado pelo edema produzido por
acumulo do exsudato inflamatério nessa regido. Devido a rapidez que

a lesdo se desenvolve 0 0sso permanece intacto.

2.3.Trauma Oclusal

Figura 4- Aumento do espag¢o ocupado pelo ligamento periodontal na regido
periapical da raiz mesial do dente 36. A lamina dura apresenta-se espessada.

LANGLAND (2002), acredita que o trauma oclusal esta
geralmente associado ao dente com presenca de vitalidade, podendo
o ligamento periodontal apical e a lamina dura se apresentar
radiograficamente normal a espessado. Além do trauma oclusal, o
autor refere-se também ao desgaste irregular do dente, uma
restauracdo alta recentemente inserida, ou um objeto estranho entre
os dentes.

Como ja foi mencionado anteriormente, ESTRELA (1992)
caracterizou o trauma oclusal como causa da pericementite apical
sintomatica (aguda) de natureza trauméatica , onde se presume a

auséncia de microorganismos. Radiograficamente, o espago ocupado
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pelo ligamento periodontal na regido periapical pode se encontrar

normal ou espessado.
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3. ESPESSAMENTO TOTAL DO PERICEMENTO

3.1. Abscesso Dento Alveolar Agudo

Figura 5- Aumento do espaco ocupado pelo ligamento periodontal em toda sua
extensao no dente 14. A lamina dura apresenta-se interrompida e espessada.

Para INGLE (1989), as caracteristicas radiograficas mais
evidentes do abscesso dento alveolar agudo, a partir do estagio em
evolugdo, consistem no espessamento de todo o espago ocupado
pelo ligamento periodontal, ndo mais se limitando a regido periapical.
Concordam LEAL (1991); ESTRELA (1992).

GUSMAO FILHO et al. (1990) afirmaram que o abscesso dento
alveolar agudo é um processo supurativo localizado entre o dente e o
alvéolo, resultante da extensdo de uma infec¢cdo da polpa dentaria
para os tecidos periapicais. Para eles, fatores mecanicos como
tracionamento ortodéntico, trauma oclusal de grande intensidade,
podem provocar necrose pulpar e conseqUentemente o abscesso
dento alveolar agudo. Assim, radiograficamente serd caracterizado
pelo espessamento de todo o espaco ocupado pelo ligamento

periodontal.
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CONSOLARO (1998); PEDREIRA et al. (1999); GOMES et al.
(2000) afirmaram que sendo o abscesso dento alveolar agudo
causado por fatores quimicos, fatores biol6égicos e também por
fatores fisicos (oclusdo traumaéatica, trauma dentario acidental ou
operatério, movimentagcdo dentaria induzida), quando persistir a
injuria havera além do espessamento de todo o espago ocupado pelo

ligamento periodontal, também a interrupgcdo da lamina dura.

3.2. Doenca Periodontal

Figura 6- Aumento do espaco ocupado pelo ligamento periodontal em toda sua extensao
no dente17, associado a osteite condensante

Para NEVES (1994), a inter-relacdo entre a polpa e o
periodonto é profunda e qualquer agressdo a um dos dois, pode
causar uma resposta no outro. Essa resposta se caracteriza pela
inflfamagcdo ou degeneragcdo da polpa com presengca de bolsa
periodontal simultdnea em um mesmo dente. Os sinais radiograficos
dessas lesdes correspondem ao espessamento do espag¢o ocupado
pelo ligamento periodontal em toda sua extensdo, reabsorcdo das
cristas 6sseas alveolares e a perda dos tecidos de suporte.

Para GOAZ (1995) a doenca periodontal se caracteriza
radiograficamente pelo espessamento do ligamento periodontal até a
crista 60ssea alveolar nos casos de pericementite, podendo chegar a
area radiolucida generalizada nos casos de abscesso periodontal.
Ressalta ainda que a oclusdo traumatica afeta a aderéncia epitelial
levando a formagéao de bolsas.
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Para ABREU (2000), as principais alteracdes que podemos
observar na radiografia sdao: aumento ou diminuicdo da espessura do
ligamento periodontal ou irregularidades localizadas na continuidade
da lamina dura. Essas alteragcbes podem estar relacionadas com a
hiperfuncédo, sobrecargas oclusais, aumento de mobilidade dentaria,
ou presenca de abscessos periapicais ou periodontais. O aumento da
mobilidade dentaria (clinicamente) pode ser ocasionado pela
inflfamacao e, nestes casos, radiograficamente ha um espessamento
do espag¢o ocupado pelo ligamento periodontal em toda sua
extensao.

3.3. Trauma Oclusal

Figura 7- Aumento do espago ocupado pelo ligamento periodontal em toda sua extensao no dente
25. A lamina dura apresenta-se parte interrompida e parte espessada.

Para LANGLAND (2002), a persisténcia do trauma oclusal leva
o dente a uma pulpite irreversivel ou necrose pulpar caracterizando o
espessamento do espago ocupado pelo ligamento periodontal em
toda sua extensdo e da lamina dura.

Segundo FREITAS (1992) isso se deve ao fato de que essas
cargas oclusais ultrapassam a capacidade reacional dos tecidos de
suporte provocando reabsorcado 6ssea nas areas de pressao.

Para GOAZ (1995) essas lesdes secundarias aos traumas
oclusais ou traumatismos dentarios apresentam aspectos
radiograficos como o espessamento de toda a extensado do ligamento
periodontal, menor definicdo da |amina dura, podendo apresentar
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perda éssea e alteracdo nas trabéculas 6sseas.

3.4. Tracionamento Ortodontico

Figura 8- Aumento do espacgo ocupado pelo ligamento periodontal em toda sua extensao
no dente 12. A lamina dura apresenta-se parte interrompida e parte espessada.

A perda de detalhe da lamina dura geralmente ocorre por uma
reabsorcdo interna no alvéolo. ABREU (2000) citou como causa a
compressao exercida pela raiz de encontro ao osso alveolar,
compressao essa resultante do tracionamento ortodéntico que pode
resultar em forgcas excessivas agindo sobre o dente, levando ao
espessamento de todo o espago ocupado pelo ligamento periodontal.
Sabe-se que, nas areas de pressdo excessiva, o0 o0sso alveolar é
reabsorvido, e nas areas em que héa tragao, ele se deposita.

Para GAENGLER (1983), a aplicacdo de uma forca sobre a
coroa dentaria no tracionamento ortoddntico, gera pressdao e
compressao dos vasos do ligamento periodontal. Isso promove um
estresse funcional metabdlico nas células constituintes do ligamento
periodontal, levando-o ao espessamento observado no exame
radiografico.

Segundo CONSOLARO (2002) o estresse celular funcional
resultante da movimentacao dentaria induzida, resulta no acumulo de
mediadores quimicos no espago ocupado pelo ligamento periodontal
entre o dente e o osso alveolar onde a forga aplicada esta atuando
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diretamente. No ligamento periodontal, esses mediadores quimicos
levam a reabsorcdo Ossea, caracterizando o espessamento do

ligamento periodontal em toda sua extensao.

3.5. Trauma Dentario Acidental

Figura 9- Aumento do espacgo ocupado pelo ligamento periodontal em toda sua extensao
no dente 11. A lamina dura apresenta-se espessada.

GOAZ (1995), considerou as chamadas lesdes traumaticas
como consequUéncia de traumas dentarios acidentais que afetam
diretamente o dente, causando pressdes superiores a tolerancia
fisiologica dos tecidos. Podem provocar alteragdes clinicas como
mobilidade dentaria, fraturas coronarias e/ou radiculares, resposta
anormal a testes de percussdao. Radiograficamente sao
caracterizados pelo espessamento do espago ocupado pelo
ligamento periodontal em toda sua extens&o, e menor definicdo da
l[amina dura. Em casos mais graves pode haver perda éssea e

alteracdes no trabeculado ésseo.
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4. RAREFACAO OSSEA DIFUSA

4.1. Abscesso Dento Alveolar Cronico

Figura 10- Area radiolticida de limites indefinidos na regido periapical do dente 22.

INGLE (1989), associou o abscesso dento alveolar crénico a
saida gradual de irritantes do canal radicular para os tecidos
periapicais e formacdao de exsudato. A quantidade de irritantes e sua
poténcia sdo fatores importantes na determinacdo da quantidade de
exsudato formado e da manifestacdo dos sinais e sintomas. O
abscesso dento alveolar crénico esta geralmente associado continua
ou intermitentemente a um trajeto fistuloso. O exame radiografico
desta lesdo mostra a presenca de perda 6ssea no apice do dente
envolvido, caracterizando uma rarefacao 6ssea difusa.

GOAZ (1995), ressaltou que o abscesso dento alveolar crénico
pode ou nao se desenvolver de uma fase aguda, sendo sempre

resultado de um processo inflamatério de longa duragdo com
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aspectos radiograficos bastante variaveis. Inicialmente é
caracterizado pelo espessamento do ligamento periodontal. Em
outros casos observa-se lesdao radiolicida com limites indefinidos,
caracterizados radiograficamente por rarefacao éssea difusa.

Area radiolticida de limites indefinidos é a definicao
radiografica feita por NEVILLE et al. (1995) caracterizando o
abscesso dento alveolar crénico. Ocasionalmente, o dente necrosado
com fistula pode ser de dificil determinacdo, e a insergcdo de um cone
de guta percha no interior do trajeto da fistula pode auxiliar na
deteccdo do dente envolvido durante o exame radiografico.

NEVILLE et al (1995) ainda afirmaram que o abscesso dento
alveolar crénico é resultado da drenagem do material purulento do
interior do alvéolo caracteristico da fase aguda, tornando-o
assintomético. Por isso o abscesso dento alveolar crénico é
descoberto durante exame intrabucal de rotina ap6s a deteccao de
uma parulide ou fistula, geralmente quando o dente envolvido
apresenta uma carie extensa.

Segundo GUIMARAES JUNIOR (1989); DE DEUS (1992) o
abscesso dento alveolar crénico € uma area de supuragcdao com rara
tendéncia a se difundir da regido onde se localiza. Pode ser causado
por agentes fisicos, quimicos ou microbianos de baixa imunidade e
quase sempre esta associado com uma fistula, na maioria das vezes
intrabucal, por onde o pus é drenado através de uma fistula gengival.
Pode ser descoberto pelo exame radiografico de rotina sendo
observado desde um espessamento do espag¢o ocupado pelo
ligamento periodontal até uma area radiolucida de rarefacdo difusa
do osso, podendo variar de uma pequena lesdao até uma perda 6ssea
maior. Pode também ser observada a reabsorgdo radicular externa
apical.

ESTRELA (1992) caracterizou o abscesso dento alveolar
crénico como processo inflamatdrio crénico proliferativo com foco de
supuracao localizado préximo a regidao periapical com nutricao

proveniente do canal radicular de uma polpa necrosada. Nesta fase
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crbénica, o abscesso mostra areas de reabsorcao 6ssea com aspecto
difuso, podendo ser mapeado radiograficamente pela introducao de
cone de guta percha pela fistula e radiografado, possibilitando
identificar o apice do dente responsavel pela infeccéo.

Para LANGLAND (2002), o abscesso dento alveolar crénico €
caracterizado pela formacdo de um abscesso (pus) na regiao
periapical de um dente. E subdividido em:

= Abscesso dento alveolar crénico com fistula (mais

comum).
= Abscesso dento alveolar crénico sem fistula.

Radiograficamente, o abscesso dento alveolar crénico sem
fistula demonstra-se com rarefagcdo 6ssea difusa. A area radiolucida
geralmente é representada por uma area de menor densidade quando
comparada ao granuloma periapical ou cisto radicular apical.

Segundo CONSOLARO (1998), em algumas situagcbes o
abscesso dento alveolar crénico revela uma area de rarefacao 6ssea

difusa podendo haver também perda da cortical éssea alveolar.

4.2. Abscesso Fénix (Secundario)

Figura 11- Area radiolticida de limites indefinidos na regido periapical do dente 12.

O abscesso fénix, assim chamado por COLEMAN (1996), trata-

se de uma inflamacao do tipo crénica que exacerbada, torna-se
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clinicamente indistinguivel do abscesso dento alveolar agudo. A
grande diferenca é que radiograficamente ha uma area radiollcida,
podendo ser difusa ou de limites definidos, e isto elimina qualquer
especulacao diagnostica.

Para LANGLAIS (1995), o abscesso fénix se desenvolve
quando tecido granulomatoso se torna contaminado ou infectado por
elementos do canal radicular. O diagnostico € baseado no sintoma
agudo somado ao exame radiografico que mostra uma lesao
radiolucida periapical. Algumas vezes, a area radiolucida podera se
apresentar difusa diminuindo indistintamente em osso normal, ou
poderd ser bem delimitada quando se tratar de agudecimento de um
cisto radicular apical ou granuloma periapical.

CONSOLARO (1989); GUIMARAES JUNIOR (1989) afirmaram
se tratar nestes casos de um abscesso dento alveolar secundario ja
que € resultante de uma lesdao crbnica pré-existente (granuloma
periapical, cisto radicular apical ou abscesso dento alveolar crénico).
Portanto a imagem radiografica obtida quase sempre corresponde a

lesdo primaria.
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5. RAREFAGCAO OSSEA DE LIMITES DEFINIDOS

5.1. Granuloma Periapical

Figura 12- Area radioltcida de limites definidos na regido periapical do dente 12,
com presencga de halo radiopaco parcial envolvendo a leséao.

Segundo SHAFER et al. (1989) o granuloma periapical € uma
das mais comuns de todas as seqUelas da pulpite conseqliente de
uma resposta a infeccdo. A progressdao da infeccdo da polpa é
freqientemente em direcdo apical. Pode ser lateral quando
relacionada a canais radiculares acessorios ou laterais.
Radiograficamente tem como caracteristica desde o espessamento
do espaco ocupado pelo ligamento periodontal em estagios iniciais,
até uma 4&rea radioliucida, de tamanho varidavel e aparentemente
unida ao 4apice radicular. Esta lesdo pode ser circunscrita,
nitidamente demarcada do osso adjacente, podendo ser envolvida
por um delgado halo radiopaco que define o crescimento lento de
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longa duracdo, e que provavelmente nao sofreu uma exacerbacéo
aguda.

Para DE DEUS (1992); PEDREIRA et al. (1999), o granuloma
periapical pode se apresentar como area radiolucida de forma
circular ou ovoide, estendendo-se apicalmente. Quando a massa esta
estabilizada em tamanho ou progride muito lentamente, é
aparentemente possivel que o 0sso marginal se torne mais compacto
(esclerdtico) e, conseqientemente, mais radiopaco caracterizando
um halo radiopaco em volta da lesdo radiolucida.

INGLE (1989) definiu o granuloma periapical, como uma leséo
de longa duracdo, assintomatica ou ligeiramente sintomatica,
acompanhada usualmente de rarefacao 0ssea apical
radiograficamente visivel. Para ele, os achados radiogréaficos
constituem a chave do diagnéstico, estando o granuloma periapical
geralmente associado a areas radiolucidas de limites definidos.

Para NEVILLE et al. (1995), os granulomas periapicais podem
se originar apdés a estabilizacdo de um abscesso dento alveolar, ou
desenvolver-se como uma lesao periapical inicial. Estas lesdes néao
sao estaticas, e podem se transformar em cistos radiculares apicais
ou desenvolver exacerbacbes agudas. Ressaltaram ainda que os
granulomas periapicais representam aproximadamente 75% das
lesbes inflamatérias apicais. Grande parte €& descoberta durante
exames radiograficos de rotina, observando uma area radiolucida de
tamanho variavel e limites definidos, podendo mostrar perda da
l[amina dura. Os autores concordaram que a reabsorgéo radicular néao
€ incomum. Para eles, o diagnostico diferencial com cistos
radiculares apicais ndo pode ser baseado somente no tamanho e no
aspecto radiografico, sendo necessario o exame histopatolégico.

LEAL (1991) definiu granuloma periapical como resultado da
transformacao progressiva do tecido periapical e do osso alveolar
com o fim de promover uma barreira bioldgica e reparar as estruturas
lesadas. Pode ainda ser definido como uma massa localizada de

tecido inflamatério crénico que se forma em resposta a irritacao
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proveniente do canal radicular. Pode sofrer fen6menos degenerativos
e evoluir para abscedacao.

Sendo o granuloma periapical um processo inflamatério de
baixa intensidade mas de longa duracao, estara sempre associado a
reabsorcdo déssea, afirmou LEAL (1991). O exame radiografico é
considerado importante para o diagndstico, através do qual se
observara uma rarefacado 6ssea com limites definidos. Sua forma pode
ser irregular, podendo existir um ténue halo radiopaco contornando a
imagem radioltucida dos granulomas periapicais. A radiografia pode
mostrar ainda carie sob uma restauragcdo metdlica, ou restauragcdo em
resina sem a devida protecdo pulpar, indicando o0s provaveis
responsaveis pela lesdo.

Para GOAZ (1995) o granuloma periapical é uma lesao
freqientemente encontrada no 4pice de dentes desvitalizados que se
estende além do ligamento periodontal. Pode ser conseqliéncia de
um abscesso dento alveolar agudo ou crénico, ou ainda de necrose
pulpar sem que se forme abscesso. A expansao da inflamacao e o
aumento da pressao vascular induzem a uma reabsorgdo do osso
desta regidao. O dente pode ter alteragdes na cor € ndao responder a
testes de percussdo. Nao se observa inchaco ou expansadao do 0sso
cortical que o recobre pois seu tamanho é limitado. Observa-se na
radiografia uma area radioltcida na regidao periapical com perda da
l[amina dura. Os limites desta lesdao podem ir desde uma faixa
esclerotica perfeitamente delimitada, a uma zona difusa que se
fusiona com o osso adjacente.

Para CONSOLARO (1998); GOMES et al. (2000) duas
evolugdes podem ser observadas na inflamagcédo aguda: a resolugao
do processo, caracterizando a cura, ou a cronificagdo decorrente da
persisténcia do agressor pela nao eliminagdo do mesmo,
caracterizando as lesdes crbnicas (granuloma periapical). Sua
natureza de processo crbnico, sua lenta evolugdo e longa duragéao
estdo associadas a auséncia de sintomatologia. Entretanto, pode ser

relatado antecedente de sintomatologia dolorosa, ou ainda
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tratamentos dentarios anteriormente realizados com pds operatério
sintomatico. Apresentam-se como rarefacdo déssea de limites
definidos, delimitada por um delicado halo radiopaco descontinuo,
que representa uma reagao 6ssea periférica numa tentativa de limitar
0 processo infeccioso.

LANGLAIS et. al. (1995) caracterizaram o granuloma
periapical como uma tentativa favoravel do tecido periapical de
neutralizar e confinar os produtos toxicos irritantes provenientes do
canal radicular. Radiograficamente, €& descrito como uma area
radioltcida, circular ou ovdide, que se estende apicalmente a raiz do
dente envolvido. Podem ser visualizadas as trabéculas do osso
alveolar sobrepostas a lesdo. Em les6es duradouras o osso medular

se torna compacto e radiopaco nas margens da lesao.

5.2. Cisto Radicular Apical

Figura 13 - Area radiollGcida de limites definidos na regido periapical do dente
22, com presenca de halo radiopaco parcial envolvendo a lesao.

SIMON (1980) classificou as cavidades cisticas em:

1. cistos apicais verdadeiros, que tém cavidades
completamente fechadas, revestidos por epitélio e
separadas do apice dentario pela interposicao de &reas
granulomatosas ou conjuntivas da parede fibrosa;

2. cistos baia, que apresentam cavidades com revestimentos
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epiteliais que se abrem ou se continuam com o0s canais
radiculares, colocando-os em contato com o conteudo
cistico.

Acredita-se que o cisto baia pode regredir mais facilmente
ap6s o tratamento endoddntico convencional por apresentar uma
comunicacdo com o sistema de canal radicular, enquanto o cisto
verdadeiro pode necessitar de complementagao ciruargica. (SIMON,
1980)

SHAFER et al. (1987); SHEAR (1989) denominaram o cisto
radicular apical como sendo uma sequela comum, porém nao
inevitavel do granuloma periapical resultante da infeccdo bacteriana
e necrose da polpa dentaria. E considerado um cisto verdadeiro, ja
que a lesdo apresenta cavidade patolégica forrada por epitélio e
freqlientemente cheia de liquido. E assintomatica e raramente produz
expansao das corticais ésseas. Seu aspecto radiografico assemelha-
se ao granuloma periapical, sendo &rea radiolucida de limites
definidos, podendo apresentar halo radiopaco envolvendo a periferia
da lesao, que significa uma reacdao do 0sso a uma massa expansiva
de crescimento lento. Pode ter um tamanho maior que o granuloma
em virtude de seu tempo mais prolongado de duracéao.

Para DE DEUS (1992); PEDREIRA et al. (1999), o cisto
radicular apical se origina apés a mortificacdo pulpar de um dente,
devido a fatores ou estimulos fisicos, quimicos ou bacterianos, pela
estimulacdo dos remanescentes epiteliais de Malassez. Embora na
maioria das vezes assintomatico, pode produzir uma elevagédo ou
tumefacédo localizada com sensibilidade a pressao ou palpacao. Pode
ainda produzir afastamento das raizes dos dentes vizinhos, refletindo
na posi¢cdo de suas coroas na arcada dentaria. Radiograficamente é
caracterizado por area radiolucida de limites definidos associada a
area periapical do dente afetado, possui uma linha radiopaca mais ou
menos circular na regido caracterizando uma, esclerose d&ssea
periapical. O exame histopatdlogico € um dos elementos de real valia

no diagnodstico diferencial de cisto radicular apical e granuloma
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periapical.

Para GUIMARAES JUNIOR (1989), os cistos radiculares
apicais sao resultantes da multiplicacdo dos restos epiteliais de
Malassez estimulados pela inflamacdo. Nao produz sintomas no
paciente a ndo ser quando infectado. O aumento de volume produz
abaulamento do osso alveolar, mudanca de posicdo do dente
envolvido, mobilidade e sensacado de dente extruido. Dessa forma,
enquanto os cistos radiculares apicais pequenos sado achados
radiograficos, os maiores poderdo ser notados devido a estes sinais.
O aumento de volume tera consisténcia variavel, de pétrea a
borrachdide e/ou flutuante, conforme a espessura ou até a
perfuracdo do osso. A area radiolucida podera ser muito semelhante
ao do granuloma periapical. Lesbes maiores que 10 mm sao mais
indicativas de cisto radicular apical, embora o diagndstico final sé
possa ser feito microscopicamente.

LEAL (1991) relatou que a proliferacdao dos restos epiteliais de
Malassez existentes no ligamento periodontal pode ocorrer como
resposta a tratamentos endoddnticos incorretos ou parciais,
extravasamento de materiais obturadores, céarie recidiva ou
restauracao mal adaptada. Radiograficamente, além de ser definido
como rarefacdo 6ssea de limites definidos, salienta-se ainda algumas
caracteristicas como:

= area radioltcida uniforme;

= tendéncia a conformacao esférica;

» limites precisos circundantes;

» linha radiopaca envolvendo a leséo;

» insercdo perpendicular ao longo do eixo do dente.

Para LEE (2000), o cisto radicular apical aparece quando os
remanescentes das células epiteliais no ligamento periodontal sao
estimulados pelos produtos inflamatérios do dente nao vital. Para
ele, cerca de 60% sao encontrados na maxila, principalmente regido

de incisivos e caninos. Radiograficamente, sdo lesdes radioltcidas
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circunscritas por uma borda esclerotica.

Para GOAZ (1995), cisto radicular apical ocorre devido a
evolucdao do granuloma periapical, uma vez que o0s tecidos
periapicais sofrem uma irritacdo crbnica por parte de exsudatos
procedentes do conduto radicular infectado. Apresenta uma imagem
radiolicida arredondada com bordas bem delimitadas que podem ser
ou nao corticadas. O espaco do ligamento periodontal se encontra
alargado. Em alguns casos, pode produzir reabsorgao das raizes dos
dentes adjacentes.

A maior parte dos cistos radiculares apicais séo
assintomaticos, de crescimento lento, e descoberto em um exame
radiografico de rotina. CONSOLARO (1998); RAITZ et al. (2000)
ainda ressaltaram que pode haver dor espontanea, crescimento
rapido e presengca de exsudacdo que serdao sinais de inflamacéao
aguda nas paredes do cisto radicular apical, provenientes de uma
infeccao bacteriana secundaria. No diagnéstico clinico, a presenca
da necrose pulpar é fundamental, podendo ser detectada pelos varios
tipos de testes de vitalidade.

Segundo CONSOLARO (1998); SCHOLL et al. (1999) os ciclos
dos cistos radiculares apicais de maior ou menor crescimento,
permitem ao osso vizinho ter estagios de neoformacao e esclerose,
aspecto radiografico caracteristico dos cistos. Além da descricdo da
imagem classica, pode-se acrescentar a continuidade da cortical
O0ssea alveolar com a linha radiopaca que o circunscreve. O
rompimento ou o desaparecimento dessa linha ocorre quando o cisto
se encontra infectado ou com crescimento excessivamente rapido, o
que nao é caracteristico do seu comportamento usual. A medida que
a area ocupada pela lesdo aumenta, a probabilidade de ser cisto
radicular apical € maior.

Em relacdo a distribuicdo por grupo etario, ARAUJO (1984)
observou, em um estudo feito, que a maior freqUéncia esta na
terceira e quarta década de vida, seguidos pela quinta e pela

segunda década, respectivamente. Houve maior incidéncia na maxila,
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principalmente relacionados ao incisivo lateral, seguido do incisivo
central e do canino. Na mandibula esta principalmente relacionado
ao primeiro molar.

Para WHAITES (2003) o cisto radicular apical geralmente é
diagnosticado em adultos com 20 a 50 anos, € 0 mais comum de
todos o0s cistos que acometem a maxila e a mandibula,
representando cerca de 70%. Localiza-se no apice de qualquer dente
desvitalizado, especialmente dos incisivos laterais superiores. E uma
lesdo uniformemente radiolucida, circular, unilocular, de contorno
regular, bem definido, bem corticalizado, a n&o ser que esteja
infectado. Os dentes adjacentes podem se encontrar deslocados e
raramente reabsorvidos. Pode causar expansdo vestibular ou
deslocamento do seio maxilar.

SHEAR (1989) explicou a maior incidéncia de cisto radicular
nos homens se baseando no fato das mulheres serem menos
negligentes com a higiene de seus dentes, particularmente com os
incisivos superiores, uma area em que ha uma grande ocorréncia de
cisto radicular apical, além do fato de os homens serem mais
susceptiveis a traumatismos nos dentes anteriores superiores.

SAUAIA et al. (2000) explicaram que a maior incidéncia de
cisto radicular apical se da no incisivo lateral superior pela maior
facilidade que uma infeccdo tem de se estender pelo 0sso esponjoso,
ja que é mais poroso nessa regiao, além de uma maior probabilidade
de injurias externas. Outra possibilidade seria o uso de compostos
resinosos nesse dente, propiciando um alto risco de
comprometimento pulpar. Encontra-se também uma alta prevaléncia
de dens in dente nas raizes dos incisivos laterais superiores, com

grande frequéncia de acometimento pulpar.
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5.3. Reparo Osseo Periapical

Figura 14- Area radiolticida de limites definidos na regido periapical dos dentes 11 e 12, com
presenca de halo radiopaco parcial envolvendo a regiao

Para BASKAR (1981) reparo ésseo esta associado a dentes
com lesdes periapicais que sofreram obturacdo do canal radicular
e/ou cirurgia periapical. Radiograficamente & caracterizado por uma
rarefacdo 6ssea de limites definidos.

Na presenga de tratamento endodéntico adequado, auséncia
de sintomas e indicios de procedimento cirurgico, normalmente pode-
se confirmar o diagnéstico de reparo ésseo periapical e ndo lesdo
periapical crbénica, ja que ambas sao caracterizadas por area
radioltcida de limites definidos. (GOAZ, 1995).

5.4. Estagio Inicial das Les6es Mistas

Sendo a rarefacdo Ossea de Ilimites definidos uma
caracteristica radiografica do estagio inicial das lesdes mistas,
falaremos aqui da:

a) Displasia Cementaria Periapical;

b) Displasia Cemento Ossea Florida;

Cementoblastoma Benigno;
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5.4.1. Displasia Cementaria Periapical (Estagio Inicial)

Figura 15- Areas radiollicidas de limites definidos na regido periapical dos dentes 32, 31 e
41, com presencga de halo radiopaco envolvendo as lesdes.

O termo displasia cementaria periapical foi adotado na
classificagdo da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 1992
como uma designacao representativa para um grupo destas
displasias 6sseas. (KRAMER et al. 1992).

Para LANGLAND (2002), as displasias cementarias periapicais
se desenvolvem e destroem a ldmina dura e se espalham para a
regidao periapical, substituindo o osso trabecular normal circundante
por uma massa de tecido fibroso. Nos estagios iniciais, a aparéncia
radiografica & caracterizada por uma &area radioliucida bem definida
sendo similar a uma lesdo periapical inflamatéria crénica.

Para ARAUJO (1984) o fator desencadeador da displasia
cementdaria periapical é desconhecido. A ocorréncia em mulheres
acima dos 40 anos traz a hipétese da influéncia hormonal associada
com a menopausa. No entanto necessita ainda de comprovacao.

Outra hipétese levantada por COSTA et al. (1991), é aquela
que considera o trauma croénico como um fator que pode levar a uma
rarefacdo Ossea de limites definidos ou a superproducdao dos
elementos como o cemento. A oclusdao traumatica e os traumatismos
tém sido mencionados como causas possiveis. No estagio inicial da

lesdo as radiografias apresentam na regido periapical, uma imagem
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radiolicida bem delimitada, semelhante a um granuloma periapical
ou um cisto radicular apical.

Para VALOIS et al. (2002) a displasia cementaria periapical é
uma alteracdo que geralmente se localiza proximo da regiao
periapical de dentes vitais e, podendo levar o paciente a ser
submetido a tratamento endodéntico de um ou mais dentes
desnecessariamente. Pode ser uma lesdo assintomatica € geralmente
descoberta através do exame radiografico de rotina. Tem predilegao
por mulheres negras com maior indice na 4% década de vida. Para
estes autores, o estdgio osteolitico é caracterizado como rarefagdes
O0sseas de limites definidos.

Para GAVINI (1993) a fase osteolitica € descrita por areas
radiolucidas de limites definidos que se assemelham a granulomas
periapicais ou cistos radiculares apicais. Gragcas a esse aspecto
radiografico inicial o profissional desavisado pode se confundir,
imaginando que as areas radiolicidas de limites definidos possam
estar relacionadas com algum problema de origem endodéntica.

Segundo REGEZI (1991) a displasia cementaria periapical tem
uma histoéria natural de padrao definido, razdo pela qual pode
apresentar aspecto radiografico variavel dependendo do estagio em
que €& descoberta. Para ele, o estagio inicial é caracterizado pela
formagcdo de wuma area circunscrita de fibrose periapical,
acompanhada de destruicdo 6ssea. Isto se traduz radiograficamente
como uma area radiolucida periapical de limites definidos. Embora
esse padrédo simule radiograficamente um granuloma periapical ou
cisto radicular apical, os dentes adjacentes normalmente apresentam
vitalidade.

Para STUDART (1998) a maior parte dos casos de displasia
cementéria periapical apresenta lesdes multiplas, envolvendo os
apices dos dentes anteriores da mandibula e raramente atinge a
maxila. As lesdes aparecem no ligamento periodontal ou préximas a
ele, em torno dos apices dos dentes. Por essa razdao, a maioria dos

autores acredita que se origina a partir do ligamento periodontal.
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Para CONSOLARO (1998) a displasia cementaria periapical
representa um distdarbio na reabsorcdao e formacdo dos tecidos
periapicais, especialmente do ligamento periodontal apical e em
conseqliéncia do cemento e tecido &sseo. Radiograficamente,
caracteriza o estagio inicial do seu desenvolvimento como areas
radiollcidas, mais ou menos regulares, no apice de um ou mais

dentes.

5.4.2. Displasia Cemento Ossea Florida (Estagio Inicial)

Figura 16- Area radioltcida de limites definidos na regido periapical dos dentes 45 e 46, com
presenca de halo radiopaco envolvendo a lesao.

DRAZIC (1999); SANTA CECILIA et al. (2000), acreditaram
que a displasia cementaria periapical pode progredir para a displasia
cemento éssea florida, acreditaram ainda que € possivel que elas
sejam variantes clinicas e radiograficas de um mesmo processo
patolégico.

STUDART et al. (1998) afirmaram que sendo a displasia
cemento oOssea florida assintomatica e portanto descoberta em
exames radiograficos ocasionais, nao é freqUente descobrir esta
lesdo em seu estagio inicial, que é radiograficamente caracterizado
por lesdes radiolucidas de limites definidos.

Para SCHOLL et al. (1999), esta lesdo €& geralmente
descoberta durante a vida adulta, sem qualquer sintomas ou
anormalidades clinicas. H4& geralmente presenca de vitalidade nos

dentes adjacentes. Se manifesta em seu estagio inicial como areas
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radiolicidas de limites definidos podendo aparecer em mais de um
quadrante. Pode apresentar lesdes multiplas, entretanto, nao
provoca deslocamento nem reabsorcdo dentaria (ERIC WHAITES,
2003).

5.4.3. Cementoblastoma Benigno (Estagio Inicial)

Figura 17- Area radiolticida de limites definidos na regido periapical do dente 37, com
presenca de halo radiopaco total envolvendo a lesao.

Para LANGLAIS (1995); BRUCE et al. (2001), o
cementoblastoma benigno provavelmente se desenvolve em seu
estagio inicial como: “Estagio de Matriz nao Calcificada”. Este
estagio é caracterizado radiograficamente pelo desenvolvimento de
uma area radiolucida de limites definidos no apice de um dente vital,
normalmente um molar ou pré-molar inferior. Em alguns casos, essa
area radiolucida pode estar envolvida por um halo espesso de osso
esclerdtico reativo. Esse estadgio da lesdo é considerado breve,

podendo durar apenas algumas semanas.
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6. LESAO MISTA (RADIOLUCIDA E RADIOPACA)

6.1. Reparo Osseo Periapical

Figura 18- Area radioltcida de limites definidos na regido periapical dos dentes 11 e 12, permeada
por areas radiopacas caracterizando a neoformagao éssea.

SOARES (2001) chamou a atencdo para a necessidade de
preservacao radiografica apds cirurgia periapical. Para ele, o
sucesso da cirurgia periapical apresenta primeiramente como
caracteristica radiografica do reparo parcial nas areas radioltcidas
periapicais, visto como uma involucdo da radiolucidez periapical.
Entretanto, a lesdo periapical parcialmente reparada, corresponde a
reducao significativa da sua dimensao inicial embora apresentando
espaco do ligamento periodontal aumentado. Entremeando a &rea
radiolicida ha presenga de areas radiopacas caracterizando a
neoformacao éssea.
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6.2- Estagio Intermediario das Lesoes Mistas

6.2.1. Displasia Cementaria Periapical (Estagio Intermediario)

Figura 19- Area radioltcida de limites definidos na regido periapical dos dentes
31, 41,42 e 43, permeadas por areas radiopacas.

Para COSTA et al. (1991) o estagio intermediario das
displasias cementarias  periapicais é denominado  estagio
cementoblastico. Este estagio €& caracterizado pelo inicio da
mineralizacdo da 4&rea radiolucida de fibrose por atividade
cementoblastica aumentada, com deposicdo de espiculas de
cemento, o que explica o fato das lesdes irem se tornando cada vez
mais radiopacas. Portanto, neste estadgio considerado como
intermediario, o aspecto radiografico apresenta uma area mista com
radiopacidade e radiolucidez.

GAVINI (1993) ressaltou que no estdgio cementoblastico ha o
inicio da mineralizagcdo das areas radiolucidas pela deposicao de
espiculas de cemento.

GOAZ (1995); SALLUM et al. (1996) denominaram esse
estagio intermediario de fase mista. S&do vistas radiopacidades
minusculas no interior das &reas periapicais radioliucidas. Com o
avancar deste estagio pode haver fusdo destas radiopacidades.

Para CONSOLARO (1998), o ligamento periodontal e o 0sso
periapical vdo sendo substituidos gradativamente, vai depositando
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matriz cemento-6ssea cuja mineralizacdo e expansao vao fundindo-
se com a estrutura do apice dentario. Entretanto, o estagio
intermediario é caracterizado por areas radiograficamente mistas,
areas radiopacas irregulares e pequenas permeando a lesao
inicialmente radiolucida.

Para LANGLAIS et. al. (1995), o estagio cementoblastico é
caracterizado pelo aparecimento de uma massa cementéria
radiopaca em direcao ao centro da lesdo. O componente radioltcido
permanece notdério. Uma borda externa de osso esclerdtico pode
estar presente, especialmente se a lise ativa do osso hospedeiro
estiver em progresso. Uma coalescéncia de glébulos de
mineralizacdo, faz com que seja observado radiograficamente a
presenca de ilhotas radiopacas, caracterizando o segundo estagio da
displasia cementaria periapical. A reabsorgdo radicular nao é
observada, ao contrario do que se observa em alguns tumores
benignos.

Segundo TOMMASI (1989) a observacao destas
caracteristicas como o seu aspecto assintomatico, de progressao
lenta, inalteravel e irreversivel, associada a presenca de multiplas
lesbes e, geralmente localizada na regidao de dentes anteriores da
mandibula com presenca de vitalidade pulpar, constitui sinal

patognoménico da displasia cementaria periapical.

6.2.2. Displasia Cemento Ossea Florida (Estagio Intermediario)

Figura 20- Areas radioltcidas de limites definidos permeadas por areas
radiopacas na regiao de molares inferiores direitos.
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Para GOAZ (1995) a displasia cemento 6ssea florida é a causa
mais frequente do aparecimento de radiopacidades generalizadas
nos maxilares. Pode afetar a maxila e a mandibula simultaneamente.
Quando afeta apenas um osso é mais freqliente na mandibula. E
descoberta através de achados radiograficos  acidentais.
Radiograficamente, em seu estdgio intermediario visualiza-se uma
zona radiolucida parcialmente coberta por uma massa radiopaca. As
bordas dos espacgos radiolicidos podem ser bastante regulares e
bem definidos.

Para NEVILLE et al. (1995), a displasia cemento 6ssea florida
€ uma condicdo nao neoplasica, assintomatica, benigna,
caracterizada por multiplas massas esclerdticas simetricamente
distribuidas. Na grande maioria das vezes envolvem as regides
contiguas aos dentes e se restringem ao osso alveolar. Para eles,
uma ou mais areas podem exibir algum grau de expansao Ossea.
Radiograficamente apresenta massas radiopacas irregulares,
lobulares e pouco demarcadas.

Segundo COLEMAN (1996), a fase intermediaria da displasia
cemento 6ssea florida € descrita radiograficamente como lesdes
mistas e multiplas com predominio de um componente radiopaco
central e uma radiolucidez periférica muito variavel ocupando a maior
parte do processo alveolar e 0 0sso adjacente da regido posterior da
mandibula. As massas radiopacas exibem um padrdo granular e
homogéneo sugestivo de osso esclerético ou um aspecto filamentoso
de “flocos de algodao”. As margens sado geralmente bem delimitadas.

Para SCHOLL et al. (1999) essa lesdao €& geralmente
descoberta durante a vida adulta, em achados radiograficos
acidentais, sem quaisquer sintomas ou anormalidades clinicas. Ha
presenca de vitalidade pulpar nos dentes adjacentes. Se manifesta
de forma difusa, de distribuicdo multiquadrante com mudancas
O0sseas radiolucidas e radiopacas tanto na maxila quanto na
mandibula.

HIGASHI et al. (1999) definiram radiograficamente a displasia
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cemento Ossea florida, também chamada por ele de cementoma
gigante, como lesbdes radiopacas multiplas e espalhadas, dando a
aparéncia radiografica de “la de algodao”. As margens sao definidas
apresentando uma area radiolucida marginal, o que define sua
classificacdo nas les6es mistas. Geralmente s&o encontradas em

mais de um quadrante.

6.2.3. Cementoblastoma Benigno (Estagio Intermediario)

Figura 21- Area radiopaca associada a raiz distal do dente 36, delimitada por halo
radiolticido de limites definidos.

LANGLAIS (1995) denominou o estagio intermediario de
estagio cementoblastico, que radiograficamente é caracterizado pelo
aparecimento de material radiopaco dentro da lesdo radiollcida.
Nesse estagio, a lesdao invariavelmente fica envolvida por um halo

radiollGcido distinto e notavel.
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7. RADIOPACIDADES DIFUSAS

7.1 - Osteite Condensante

Figura 22 — Rarefagado 6ssea associada a area radiopaca de limites indefinidos na regiao
periapical do dente 46.

Para GOAZ (1995) a osteite condensante também chamada
por ele de Osteomielite Esclerosante Focal é caracterizada por uma
reacao oOssea a inflamacado produzida na regido apical de dentes
desvitalizados e cuja polpa estd em processo de degeneracgéo.
Radiograficamente pode ter tamanho e extens&o variavel, sendo uma
lesdo radiopaca com limites difusos. Se a lesao for procedente do
abscesso dento alveolar agudo, pode persistir um espessamento do
espaco ocupado pelo ligamento periodontal visualizados na
radiografia dentro dos limites da reagéo esclerdtica.

Para LANGLAIS et. al. (1995) embora muitos patologistas nao
tenham encontrado diferencas entre a osteite condensante e a

osteoesclerose idiopatica, a maioria dos radiologistas acreditam que
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elas sejam diferentes. Segundo os autores, a osteite condensante se
refere as lesdes que resultaram diretamente de uma infeccdo e séo
vistas quase que exclusivamente em apices de dentes com infecgao
pulpar. Pode estar associada a lesdo de carie, restauragao profunda ou
presenca de bolsa periodontal profunda que pode fazer surgir a
inflamacgao pulpar. Radiograficamente, sua localizagcdo mais comum é
na regido apical de primeiros e segundos molares inferiores. Embora os
apices normalmente estejam envolvidos, pode se localizar na area
inter-radicular ou regides separadas do apice.

HIGASHI et al. (1999), caracterizaram a osteite condensante
como uma mineralizagédo reativa em resposta a inflamacao crénica de
baixa intensidade causando deposicdo de 0SSO nos espagos
medulares existentes, resultando em esclerose localizada. Possui
uma radiopacidade difusa e perda do ligamento periodontal dos
dentes envolvidos. Ocorre com mais freqUéncia na regidao de molares
inferiores, perto de granulomas periapicais e periodontites apicais.

Para ESTRELA (1992), a injuria de pequena intensidade,
longa duragdo pode determinar uma inflamagao periapical cronica,
denominada osteite condensante. Entre as caracteristicas
geralmente encontradas estdo a sintese excessiva de o0sso
periapical, localizado ao redor dos apices dentarios, demonstrando
radiograficamente o aumento da densidade Ossea (opacidade e
evidenciacdo acentuada das trabéculas oésseas) ao invés da
transparéncia do osso reabsorvido. Portanto, o autor descreve a

osteite condensante como area radiopaca de limites indefinidos.
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8. RADIOPACIDADES DE LIMITES DEFINIDOS

8.1. Reparo Osseo Periapical

Figura 23 - Area radiopaca de limites definidos na regido periapical do dente 48,
caracterizando o reparo 6sseo periapical.

Ap6s a completa neoformacdo déssea, 0 que era
radiograficamente descrito como lesdo radiolucida de limites
definidos, agora serda descrito como radiopacidades de limites

definidos.
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8.2. Osteoesclerose ldiopatica

Figura 24 - Area radiopaca homogénea de limites definidos na
regido periapical do dente 36.

Para GOAZ (1995) nao existe nenhuma sintomatologia clinica
que sugere a presenca dessa alteracao, ja que pode ser observada
sem relacdo aparente com nenhuma infeccdo. E caracterizada por
zonas de o0sso excepcionalmente densas podendo ser ddnicas,
multiplas ou bilaterais. Podem variar de 2 a 3 mm a 1 a 2 cm de
diametro, e possuir forma redonda ou irregular. Pode ter bordas
claramente definidas ou fundir-se de forma indefinida e irregular ao
osso normal adjacente. As zonas esclerdticas podem ter densidade
variavel. Se encontram com maior freqiiéncia nos apices de molares
e pré-molares inferiores. Podem também aparecer em zonas
edéntulas resultando de forcas mastigatdérias anormais ou forcas
oclusais excessivas.

Para LANGLAIS et. al. (1995) a osteoesclerose idiopatica se
refere a regides localizadas de osso anormalmente denso que
aparentemente nao resulta diretamente de infecgdo ou doenga
sistémica. E caracterizada por uma obliteragcdo dos espacos
medulares normais, do trabeculado ésseo ou osso compacto denso.
As lesbes podem variar de poucos milimetros a mais de 2 cm de
diametro. Foi descrita radiograficamente por area radiopaca de
limites definidos.

HIGASHI et al. (1999) definiram osteoesclerose idiopatica

como uma radiopacidade densa ndo uniforme com margens
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indistintas, irregulares embora de limites definidos. As bordas sao
relativamente claras sem halo radioluscente indicando a unido com o
osso adjacente. Nao apresenta perda do ligamento periodontal e

apresenta auséncia de alteracao cortical proeminente.

8.3. Estagio Final das Lesdes Mistas

8.3.1. Displasia Cementaria Periapical (Estagio Final)

Figura 25- Areas radiopacas na regido periapical dos dentes 31,41e 42,
associado a area radiolucida de limites definidos

COSTA et al. (1991), GAVINI (19983) denominaram este
estagio de fase de maturagdo que é caracterizado pela excessiva
quantidade de material mineralizado depositado na area focal e
aparece na radiografia como radiopacidade bem definida e
geralmente bem delimitada por ténue linha ou halo radioltcido.

GOAZ (1995); SALLUM et al. (1996) descreveram o estagio
final como areas radiopacas rodeadas por halo radioldcido que
separa do osso normal adjacente. As les6es assemelham-se a “flocos
de algodao”.

Para LANGLAIS et. al. (1995); SU et al. (1997); CONSOLARO
(1998) finalmente, em periodo de tempo nao previsivel, as lesdes
ficam predominantemente radiopacas com halo radioltcido irregular,
geralmente havendo ligacdo direta das areas mineralizadas com
imagem dos apices dos dentes envolvidos. Portanto, o estagio final
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mostra principalmente uma radiopacidade esclerdtica com uma borda
radiolucida fracamente definida.

8.3.2. Displasia Cemento Osseo Florida (Estagio Final)

Figura 26- Areas radiopacas na regido de molares superiores esquerdos, delimitada por halo
radioltcido de limites definidos.

GOAZ (1995) caracteriza radiograficamente o estagio final da
displasia cemento Ossea florida como as lesdes mais maduras e
extensas apresentando menos zonas radiolicidas circundantes e
mais massa radiopaca.

STUDART et. al., (1998) definiram o estagio final da displasia
cemento Ossea florida como uma massa radiopaca de contorno
irregular, separada do osso adjacente por halo radioltucido. Para ele,
a doenca pode persistir por periodos indefinidos de tempo sem
qualquer sintoma, por isso é normalmente encontrada nessa fase

final.

8.3.3.Cementoblastoma Benigno (Estagio Final)

Figura 27- Area radiopaca de limites definidos na regido periapical do dente 35,
com presenca de halo radiollcido.
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GOAZ (1995) descreveu cementoblastoma benigno como uma
neoplasia do cemento que deriva do ligamento periodontal. Acomete
principalmente dentes permanentes. Neste estagio apresenta uma
area radiopaca de limites definidos normalmente unida a raiz de um
molar ou pré-molar. Pode-se observar a presenga de um halo
radiolicido na borda da massa mineralizada. Considerando a sua
densidade essa massa pode ocultar o perfil da raiz. O seu carater
expansivo é visto com o auxilio de uma radiografia oclusal.

LANGLAIS (1995) descreveram o envolvimento intimo com
uma raiz dentaria , geralmente o primeiro molar inferior, e a borda da
raiz envolvida pode estar obscurecida na lesdo em diregdo ao apice
por causa da reabsorcdo das raizes ou da densidade da massa,
podendo ser também uma combinacdo de ambos os fatores. Ha um
deslocamento leve e infreqiente das raizes dos dentes erupcionados
adjacentes sem reabsorcdo dos dentes deslocados. Na vista oclusal
pode ocorrer tanto expansao vestibular quanto lingual da cortical, no
entanto, a cortical afinada é raramente aparente. Segundo ele,
ocorre com mais freqUéncia na mandibula sendo os primeiros
molares inferiores mais acometidos seguidos pelos pré-molares
inferiores.

COLEMAN (1996) definiu o cementoblastoma benigno como
uma neoplasia que se origina de cementoblastos. Esta geralmente
localizado ao redor da raiz de um dente inferior posterior e consiste
em seu estagio final de uma area radiopaca de limites definidos.

Para CONSOLARO (1998), a lesao associa-se quase sempre a
dentes com presenca de vitalidade pulpar. Ha envolvimento da raiz
dentéria pela lesdo e reabsorcéo irregular de sua estrutura que €
substituida em parte ou totalmente pelo cemento benigno, levando a
sua perda na remoc¢ao cirargica quando pequena, ou de todo o dente
quando maior. Apresenta-se como uma massa radiopaca esférica e
simétrica, circunscrita por halo radiolucido, denotando seu
encapsulamento. O envolvimento da porcao apical de uma ou mais

raizes dentarias leva ao desaparecimento do espaco periodontal na
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area atingida com perda dos limites e contornos normais da raiz.

DOMINGUEZ (2000) caracterizou o cementoblastoma benigno
por apresentar unidao com a raiz do dente envolvido, presenca de
reabsorgado radicular, expansdao Ossea da cortical, diametro maior
que 1 cm. Radiograficamente apresenta area radiopaca delimitada
por halo radiollcido.

BRUCE et al. (2001) também concordaram com a descri¢gédo
radiografica de massa radiopaca bem delimitada por um halo
radiolucido. A reabsorcéo apical da raiz e fusdo do dente reabsorvido
a massa radiopaca também é descrito por ele. Consideraram portanto
essas caracteristicas radiograficas como patognoménica do estagio
final do cementoblastoma benigno.
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9. DISCUSSAO

Varios autores concordam que entre 0s exames
complementares o exame radiografico €, sem duvida, um dos mais
utilizados e essencial para o diagndéstico, porém, outros ressaltam
que muitas vezes além da associagdao ao exame clinico é necessario
o exame histopatolégico para estabelecer o diagnoéstico diferencial
entre algumas lesdes cujo aspecto clinico e radiografico se
assemelham.

KAFFE (1988); BENDER (1997); PARSSEL et al. (1998)
afirmaram que os achados radiograficos nem sempre refletem
precisamente a existéncia de condicdes normais ou patogénicas nos
apices dos dentes, uma vez que é necessario uma perda
consideravel de conteudo mineral O0sseo para que possa ser
visualizado radiograficamente. Afirmaram ainda que polpas
necroticas, invariavelmente causam inflamacdo periapical com graus
diferentes de destruicdo 6ssea sem aparecer na imagem radiogréfica.
E que, mudangas na angulacdo do feixe de raio X produzem
aumento, diminuicdo ou eliminagdo da area ocupada pela leséo.

Uma estrutura anatomica pode ser projetada sobre o apice de
um dente em uma radiografia levando o clinico sem o devido
conhecimento muitas vezes a tratar o dente endodonticamente
considerando se tratar de uma lesao periapical. Alguns autores como
KAFFE (1988); BENDER (1997); SELDEN (2000) concordaram que
nestes casos de semelhanca radiografica entre estrutura anatémica e

lesdo periapical, deve-se repetir o exame radiografico variando a
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angulacao e muitas vezes considerar as caracteristicas clinicas como
presenca ou ndo de vitalidade pulpar do dente envolvido.

Varios autores concordam que os sinais radiograficos béasicos
das lesdes periapicais sao: modificacées ou alteragcdes do ligamento
periodontal, lamina dura e trabeculado 6sseo (KAFFE, 1988).

Considerando que a pericementite apical aguda e o abscesso
dento alveolar agudo em suas fases iniciais tem como caracteristica
radiografica o aumento do espaco ocupado pelo ligamento
periodontal na regidao periapical, DE DEUS (1992); CONSOLARO
(1998) concordaram que o diagnostico diferencial destas lesdes
deve-se basear nos sinais e sintomas clinicos que sao mais
evidentes no abscesso dento alveolar agudo. E, com relacdo ao
trauma oclusal, deve-se investigar a histéria clinica do paciente,
como por exemplo, a presenca de restauragdes recentes.

Quando o aumento do espago ocupado pelo ligamento
periodontal ndo se restringe mais a regiao periapical envolvendo toda
sua extensao, o diagnéstico diferencial pode ser estabelecido entre o
abscesso dento alveolar agudo a partir de sua fase em evolucéao,
doenca periodontal, trauma oclusal, tracionamento ortodéntico ou
trauma dentéario acidental.

Com relacdao ao abscesso dento alveolar agudo, este é
caracterizado por um processo supurativo localizado entre o dente e
o alvéolo, clinicamente ha presenca de dor espontdnea, moderada e
pulsatil, dor a percussdo e auséncia de vitalidade pulpar. Embora
com sinais e sintomas tado evidentes, radiograficamente ndo ha
grandes manifestacdes radioliucidas devido a sua rapida evolugéo.
GUSMAO FILHO (1990); LEAL (1991); CONSOLARO (1998).

Ja a doencga periodontal possui uma inter-relacdo entre a
polpa e o periodonto, havendo portanto além das caracteristicas
radiograficas citadas anteriormente, a presenca de bolsa periodontal
no mesmo dente (NEVES, 1994).

Considerando a auséncia significativa de sinais radiograficos

tanto no abscesso dento alveolar agudo quanto no abscesso
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periodontal agudo, deve-se atentar para algumas caracteristicas que
facilitam o diagnoéstico diferencial. No abscesso periodontal agudo
geralmente ha indicios de doenca periodontal e na grande maioria
dos casos presenca de Vvitalidade pulpar e dor continua,
acompanhadas de bolsa periodontal profunda e tendéncia a
exteriorizagcdo do processo inflamatério através do trajeto fistuloso
que geralmente se localiza na regido cervical, diferente do abscesso
dento alveolar agudo, cuja fistula quando presente se localiza no
nivel da regido periapical, podendo existir uma resposta dolorosa
maior a palpacdo e com muita frequéncia estar associado a dentes
com necrose pulpar. (GUSMAO FILHO et al. 1990; NEVES, 1994;
ABREU, 2000)

Varios autores concordam que a permanéncia do trauma
oclusal leva ao aumento do espagco ocupado pelo ligamento
periodontal em toda sua extensdo. (FREITAS, 1992).

Quando falamos em tracionamento ortodéntico, aplicacao de
uma forca sobre a coroa dentaria, sabe-se que sera gerado ali uma
pressao e compressao dos vasos do ligamento periodontal levando a
um estresse funcional metabdlico das suas células constituintes,
caracterizando o espessamento total do espaco ocupado pelo
ligamento periodontal e interrup¢cdao da lamina dura. (CONSOLARO,
2002).

FREITAS (1992), enfatizou ainda que na regido dos incisivos
inferiores, devido a uma grande dimensdo no sentido
vestibulo/lingual e pequena no sentido mesio/distal, o aspecto
radiografico do espago ocupado pelo ligamento periodontal sera visto
mais espessado, ndo devendo necessariamente ser diagnosticado
como uma das lesdes descritas anteriormente que se enquadram
nestas caracteristicas radiograficas.

Alguns autores ainda enquadram nesta descricdao radiografica
de aumento do espago ocupado pelo ligamento periodontal em toda
sua extensdo, o estagio inicial do osteossarcoma. (GOAZ, 1995;
WHAITES, 2003).
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A rarefacdo oOssea difusa descrita radiograficamente como
area radiolucida de Ilimites indefinidos, s&o caracteristicas
radiograficas do abscesso dento alveolar crénico e abscesso fénix. O
primeiro pode ou nao se desenvolver de uma fase aguda, é
assintomatico, geralmente estd associado a presencga de fistula. J4 o
abscesso fénix, ao contrario do anterior, possui caracteristicas
clinicas semelhantes ao abscesso dento alveolar agudo, com
presenca de sintomatologia uma vez que corresponde a uma
inflamacao crénica que, exacerbada se manifesta de forma aguda.
LANGLAIS (1995); COLEMAN (1996).

Para GUIMARAES JUNIOR (1989); CONSOLARO (1998), o
abscesso fénix é definido como abscesso dento alveolar secundario,
portanto sua caracteristica radiografica ira corresponder a leséao
primaria. Sendo assim, quando a lesdo crbénica pré-existente for um
granuloma periapical ou cisto radicular apical sera descrita como
rarefacao 6ssea de limites definidos e rarefacdo 6ssea difusa quando
corresponder ao abscesso dento alveolar crénico.

Entretanto, para NEVILLE et al. (1995) as lesdes crbnicas nao
podem ser consideradas estaticas podendo desenvolver exacerbacdes
agudas com formacado de abscessos secundarios.

Varios autores concordam que é impossivel estabelecer o
diagnostico diferencial entre granuloma periapical e cisto radicular
apical somente através do exame radiografico, uma vez que ambos
tem como caracteristica radiografica uma leséo radioltcida de limites
definidos podendo estar delimitada por halo radiopaco que
representa uma reacao Ossea periférica na tentativa de limitar o
processo patolégico. DE DEUS (1992); NEVILLE et al. (1995);
PEDREIRA et al. (1999).

Em certas ocasides, o cisto radicular apical pode ter a lesao
radiollicida mais intensa, possuir halo radiopaco mais denso,
diametro maior da lesdo, bem como provocar deslocamento de raizes
ou desalinhamento das coroas visiveis clinicamente. (INGLE, 1989).

Para CRASMEYER (1992); CONSOLARO (1998); SCHOLL et
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al. (1999), mesmo observando todas as caracteristicas clinicas e
radiograficas, para o estabelecimento seguro do diagndstico
diferencial entre cisto radicular apical e granuloma periapical é
necessario o exame histopatolégico. No entanto, isso s6 é possivel
nos casos tratados cirurgicamente.

NEVILLE et al. (1995) afirmaram que o desenvolvimento de
cistos radiculares apicais é comum e que sua frequéncia varia de 7%
a 54% das lesdes radiolucidas apicais. Em muitas revisées dos
tecidos obtidos das lesbes que nao responderam aos tratamentos
endodonticos convencionais, a prevaléncia dos cistos radiculares
periapicais era de aproximadamente 35% com uma maior freqUiéncia
para a maxila.

O cisto radicular apical e o granuloma periapical podem
também estabelecer diagndstico diferencial com as estruturas
anatébmicas radioltcidas localizadas préximos ao apice do dente ou,
reparo 6sseo periapical ja que possuem como caracteristica
radiografica comum, area radioltcida de limites definidos (NAIR et al.
1999).

BHASKAR (1981) associou o reparo 6sseo periapical ao
processo cicatricial de dentes que sofreram obturagcdo do canal
radicular e/ou cirurgia periapical. Para ele, o reparo 6sseo periapical
compreende cerca de 3% de todas as areas radiolucidas periapicais
por ele examinadas. E uma condicdo ndo patoldgica, pois ndo se
trata de lesdo progressiva, ndo aumenta de tamanho, permanece
sempre assintomatica, e portanto, ndo requer tratamento especial.
Inicialmente é caracterizado por area radiolucida de limites definidos.

A denominacdo lesao periapical inflamatoria € utilizada
quando a causa inicial da inflamagdo € uma polpa necrdética e a leséao
permanece restrita a regido periapical do dente. Nos casos em que
ha a difusdo da infeccdo através da medula 6ssea, afetando uma
area extensa do processo alveolar denomina-se osteomielite, que
consiste em uma condi¢do inflamatoria difusa dos ossos, geralmente

encontrada na regidao posterior da mandibula, sendo a maxila
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raramente envolvida (WHITE, 2000).

LANGLAIS (1995); GOAZ (1995); KAWAI et al. (1999), DRAZIC
et al. (1999), falaram da importancia de se estabelecer o diagndstico
diferencial entre granuloma periapical, cisto radicular apical e o
estagio inicial (osteolitico) das les6es mistas, uma vez que &rea
radiolucida de limites definidos é uma caracteristica radiografica
comum entre eles.

Este fato associado a localizacado préxima a raiz dos dentes e
a evolucdo assintomética, pode induzir alguns profissionais menos
avisados a realizarem tratamento endoddntico destes dentes
envolvidos acreditando se tratar de uma lesdo periapical cronica.
(GAVINI et al. 1993; SANTA CECILIA et al. 2000)

Entretanto, LANGLAIS (1995) consideraram a presenca de
vitalidade pulpar dos dentes adjacentes, a localizagdo geralmente na
regido anterior da mandibula e o acometimento predominantemente
em mulheres negras na 4% década de vida como caracteristica
patognoménica da displasia cementaria periapical capaz de
diferencia-la de lesdes periapicais crénicas.

Alguns autores acreditam que a displasia cemento 6sseo
florida é resultante da progressao da displasia cementaria periapical.
Sua reduzida vascularizacdo pode fazer com que o 0sso esclerdético
responda mal a injurias como o trauma (extra¢cdes dentarias, biépsias
0sseas, dentaduras traumaticas sobre tecido afetado), processo
inflamatorio, podendo ocasionar uma osteomielite esclerosante
crénica resultante da infeccdo secundaria do osso. (SCHNEIDER et
al. 1987; NEVILLE, et al. 1995).

O diagnéstico diferencial das zonas esclerdticas que se
localizam a nivel apical deve incluir a osteoesclerose idiopatica, a
osteite condensante, e o estagio final da displasia cementaria
periapical. A osteoesclerose idiopatica e a osteite condensante sao
diferenciadas considerando o fato que a primeira localiza-se
geralmente préxima a um dente vital, caracterizada

radiograficamente por area radiopaca de limites definidos, envolve
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geralmente pré-molares e molares inferiores, enquanto a osteite
condensante aparece quando existem indicios significativos de
infeccao intra-6ssea a partir de um dente com polpa infectada ou
desvitalizada e, radiograficamente é caracterizada por area
radiopaca de limites indefinidos, e pode ser relacionada a um agente
causal.

Ja a displasia cementaria periapical em seu estagio final
(maturacao), s6 difere da osteoesclerose idiopatica por apresentar
um halo radioltdcido periférico e bordas definidas, enquanto a
osteoesclerose idiopatica pode apresentar area radiopaca de limites
definidos sem estar separada por halo radioltcido. (GOAZ, 1995).

DOMINGUEZ (2000); BRUCE et al. (2001) diferiram o
cementoblastoma benigno da displasia cementaria periapical
considerando que esta, além de ser uma lesdo menor, pode ter
multiplas lesbées e nao esta intimamente envolvida com a raiz do
dente como no cementoblastoma benigno. Radiograficamente na
displasia cementaria periapical o ligamento periodontal e a lamina
dura dos dentes adjacentes apresentam continuidade normal.
COLEMAN (1996), consideraram em relagdo ao cementoblastoma
benigno os achados radiograficos caracteristicos permitindo na
maioria dos casos, um diagnostico definitivo. Ocorre reabsorcdao da
raiz do dente resultante da fusdo da les&do, e os limites sdo bem
definidos com halo radiopaco e borda radiolucida.
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CONCLUSAO

7

1) O exame radiografico é considerado essencial na
identificacdo das lesdes periapicais. E fundamental analisar a forma,
o tamanho, as relagdes com estruturas adjacentes e os limites da
lesdo, seja ela radiolucida, radiopaca ou mista, para que assim possa
se estabelecer um possivel diagndstico.

2) Os sinais radiograficos basicos das lesbGes periapicais sao
alteracdes na integridade, continuidade ou espessura do espago
ocupado pelo ligamento periodontal e Iamina dura, e alteragdes no
trabeculado 6sseo.

3) Estima-se que seja necessario uma alteragdo na
mineralizacdo de 30% a 50% para que as lesdes periapicais sejam
visiveis radiograficamente. Por isso, os achados radiograficos nem
sempre refletem precisamente a existéncia de condigées normais ou
patolégicas nos apices dos dentes.

4) As lesbes periapicais radiolucidas, sejam elas difusas ou
com limites definidos, sdo resultantes da lise ou destruigdo do tecido
0sseo na regiao periapical.

5) As lesdes periapicais mistas (radiolucidas.e radiopacas)
estdo na dependéncia do estagio em que a lesdao é radiografada.
Inicialmente séao caracterizadas por areas radioltcidas,
posteriormente ha incorporacao de material mineralizado
caracterizando o estagio misto e, em estagios avancados da leséo,

ha predominio de areas radiopacas.

70



6) As lesbes periapicais radiopacas se caracterizam pelo
aumento da densidade éssea, alteracao de textura por espessamento
das trabéculas ésseas, diminuicdo dos espacos medulares e
desaparecimento do aspecto de 0SS0 esponjoso.

7) Embora ndo possa ser definitivo no diagnéstico de uma
lesdo periapical, o exame clinico e radiografico permite uma margem
de segurangca nos diagndsticos diferenciais, possibilitando ao
cirurgido-dentista optar por um tratamento adequado.

8) Nos casos tratados cirurgicamente, o exame histopatolégico
pode concluir o diagndéstico final das lesdes periapicais.
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