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RESUMO

Os odontomas séo tumores benignos mistos formados por estruturas diferenciadas
de origem odontogénica. O objetivo deste trabalho foi estudar a prevaléncia de o-
dontomas em 1.130 radiografias panoramicas dos pacientes atendidos na Clinica
Radiolégica do Centro de Pesquisas Odontolégicas Sdo Leopoldo Mandic, no perio-
do de 2003 a 2007, e realces radiograficos através da aplicacdo de filtros em ima-
gens. As radiografias inclusas na amostra compreenderam as convencionais digitali-
zadas e digitais diretas. Os resultados demonstraram que a faixa etaria de maior fre-
guéncia dos pacientes radiografados na Clinica foi de 11 a 20 anos (45,2%). Foram
encontradas duas imagens compativeis com odontoma composto em duas radiogra-
fias panoramicas digitalizadas. Ambas imagens estavam relacionadas a dentes ndo
irrompidos. Foram realizados ajustes no brilho e contraste das radiografias e utiliza-
dos filtros presentes no Adobe Photoshop CS3, versédo 10.0, e em outras duas digi-
tais diretas, uma com dente supranumerario incluso, e outra com imagem compativel
com condensacédo 6ssea. Os resultados encontrados evidenciaram uma otimizagao
no diagndstico dos detalhes anatémicos e patoldgicos das radiografias analisadas,
sendo possivel ver com maior nitidez os detalhes dos denticulos e area circunscrita
da lesdo, dos dentes normais de ambas arcadas, dos dentes ndo irrompidos e areas
de condensacdes 6sseas.

Palavras-chave: Odontoma. Radiografia panoramica. Imagem digital e digitalizada.



ABSTRACT

Odontomas are mixing benign tumors formed by differentiated structures of odonto-
genic origin. The objective of this work was to study the prevalence of odontomas in
panoramic radiographs of 1.130 patients from the Radilogic Clinic of Sao Leo-
poldo Mandic Center Dental Research, from 2003 to 2007, and highlight radiographic
by applying filters to images. The radiographs included in the sample understood the
conventional scanned and digital direct. The results showed that the age of greater
frequency of patients in the clinic radiographed was 11 to 20 years (45.2%). Two
compatibles images had been observed with composed odontoma in two digitized
panoramic radiographs. Both images were related the unerupted teeth. Adjustments
in the brightness and contrasts were made in radiographs and used these filters in
Adobe Photoshop CS3, version 10.0, and in two other digital direct radiographs, one
with enclosed supranumerary tooth, and another with compatible image with bone
condensation. The results had evidenced an otimization in the radiographic diagnosis
of the anatomical and pathological details from the analyzed images, being possible
to observe with great clearness the details of dentices and the circumscribed area of
the injury, and normal teeth of both the arches, of unerupted teeth and the areas of
bone condensation.

Keywords: Odontoma. Panoramic Radiography. Digital image and digitized image.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude classificou os odontomas como tumores
benignos do epitélio odontogénico com ectomesénquima (Philipsen et al., 2005),
sendo essas lesdes também relatadas com frequéncia na literatura como uma ano-
malia de desenvolvimento ou hamartoma. Sdo os mais comuns dos tumores odon-
togénicos e ocorrem por proliferacdo de células do germe dentario e quando comple-
tamente formados, resultam em tecidos dentarios sem que estes alcancem um esta-
gio normal de morfodiferenciacdo. Sua etiologia € considerada idiopatica, embora
possa estar associada a mutacfes genéticas, infeccdes ou traumas, sendo geral-
mente assintomaticos, de crescimento limitado e freqientemente descobertos em
exames radiogréaficos de rotina. Dependendo da sua organizacao anatdmica, aspec-
tos radiograficos e microscopicos sdo conhecidos dois tipos: o odontoma composto
e 0 odontoma complexo. O tipo composto é mais habitualmente encontrado em e-
xames radiolégicos e esta geralmente associado a dentes ndo irrompidos normais
ou supranumerarios na maxila e/ou mandibula em ambos os géneros e mais comu-

mente encontrados em criangas e adultos jovens.

O odontoma composto possui 0 aspecto radiografico patognomonico que
se assemelha a dentes rudimentares ou miniaturas de dentes; apresentam radiopa-
cidade e densidade semelhantes aos dentes normais. Os aspectos radiograficos séo
suficientes para o diagndéstico, sendo raro o odontoma composto ser confundido com

qualquer outra leséo.

A solicitacdo da radiografia panoramica no tratamento dos pacientes vem

conquistando cada vez mais importancia na Odontologia, e dessa forma, com um
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maior niumero de realizacbes de documentacdes radiograficas, os casos de odonto-

mas sao mais comumente encontrados.

Com o desenvolvimento da radiografia digital intra e extra bucais, a quali-
dade diagnéstica das radiografias em Odontologia tem se aperfeicoado, sendo pos-
sivel a utilizacdo de softwares para auxiliar no diagnostico de leses radiogréaficas
buco-maxilo-faciais, incluindo o diagnostico das imagens compativeis com odonto-

mas.

O diagnéstico radiografico adequado podera facilitar na prevencéao do de-
senvolvimento desses tumores e suas consequéncias na interferéncia da erupcéo
normal dos dentes, retencédo de dentes deciduos, destruicdo 6ssea, danos estéticos
para o paciente, dentre outras causas; além de poder permitir avaliar a extensado e a

relacdo anatdmica dessas patologias com as estruturas circunvizinhas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Embriogénese Bucofacial

Brito & Louro (1977) relataram que os tumores odontogénicos tém sua o-
rigem e desenvolvimento relacionados a embriologia dentaria e paradentaria e enfa-
tizaram a importancia de se conhecer esses processos de desenvolvimento embrio-

|6gico para se compreender melhor essas neoplasias.

Para Sharpe (2001), os dentes dos mamiferos se desenvolvem a partir de
dois tipos de células: o ectoderma do estomddeo (ectoderma bucal) que forma os
ameloblastos, e as células do ectomesénquima que formam os odontoblastos e ce-
mentoblastos. Estes dois tipos de células justapostos na cavidade oral interagem
para controlar os processos de iniciacdo, morfogénese e histodiferenciacdo do den-

te.

Ten Cate (2001) afirmou que o desenvolvimento embrionario dos mamife-
ros, envolve, logo apds a fertilizagdo, uma fase inicial de proliferacdo (multiplicacao)
e migracao celular, onde o processo de diferenciacéo celular € escasso ou inexisten-
te e persiste até que as trés camadas germinativas (ectoderma, endoderma e meso-
derma) sejam formadas. Essa fase proliferativa inicial de rapida divisdo celular acar-
reta no estagio denominado de morula, e que apos a passagem de liquidos para seu
interior se diferenciara em blastocisto. Por volta do oitavo dia, o0 embrido apresenta
duas camadas de células, a ectoderme e endoderme. Durante a terceira semana de
desenvolvimento embrionario o disco embrionario didérmico (com ectoderma e en-
doderma) é transformado em tridérmico (com a presenca da terceira camada, a me-

soderma). Esse processo ocorre ao longo da linha média da ectoderma onde se de-
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senvolve uma estrutura denominada linha primitiva que é um sulco estreito onde as
células da camada ectodérmica se dividem e migram para a regiao central entre esta
camada e o endoderma para formar o mesoderma, exceto na regido da membrana
bucofaringea e membrana cloacal. Apés a formacdo da mesoderma, ocorrera nas
semanas seguintes a diferenciacdo dos tecidos e 6rgaos do embrido, como a cabe-
ca e a face e os tecidos que formardo os dentes. E a diferenciacdo de estruturas ori-
ginadas do ectoderma como 0 sistema nervoso e crista neural sdo fundamentais

nesse processo.

Segundo Katchburian & Arana (2004), na quarta semana de desenvolvi-
mento embrionario, a proliferacdo das células do ectoderma da regido cefélica origi-
nam pregas longitudinais denominadas cristas neurais e um sulco central, chamado
sulco neural. As células das extremidades das cristas neurais multiplicam-se e ter-
minam se unindo para formar o tubo neural. Um grupo de células se separa das cris-
tas neurais originando as denominadas células da crista neural que migram para
regido cefalica e formam o ectomesénquima da face e pescoco. Esse tecido conjun-
tivo primario denominado ectomesénquima é responsavel pela formacéo de estrutu-
ras 0sseas, dentarias (com excecdo do esmalte), conjuntivas e musculares da regiao

cranio-facial (figura 1).

Ceélulas da crista neural  Artéria
no primeiro arco branquial 4o arco0 NUcleo mesodérmico
- \ \ (placa lateral)

\

Figura 1 - Células da crista neural presentes nos arcos branquiais.
Fonte: Mjor & Fejerskov, 1990, p. 14.
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Segundo Sarnat (2006), o desenvolvimento do dente envolve cinco pro-
cessos basicos de desenvolvimento responsaveis pela elaboracédo de varios tecidos
e estruturas especializadas. A iniciacdo marca o comeco da formacédo do botédo a
partir do epitélio bucal, sendo caracterizada por estimulacdo de células especializa-
das do epitélio bucal para se tornarem odontogénicas. A segunda fase, denominada
proliferacéo, consiste de uma rapida multiplicacdo mitética das células; o germe den-
tal aumenta de tamanho, conduzindo aos estagios de botédo e de capuz do 6rgao do
esmalte. O tecido conjuntivo subjacente ao epitélio prolifera e demonstra atividade
aumentada, transformando-se em papila dental, enquanto o tecido conjuntivo que
circunda o 6rgdo do esmalte torna-se o foliculo dental. Na fase seguinte, de histodi-
ferenciacéo, as células do 6rgdo do esmalte dentario e papila mudam de tamanho e
forma, deixam de se multiplicar e tornam-se especializadas na estrutura e funcdo. As
células do epitélio interno do esmalte transformam-se em ameloblastos e adquirem
potencial de crescimento aposicional para formar esmalte. As células mesenquima-
tosas subjacentes aos ameloblastos e sob influéncia deste se diferenciam em célu-
las especializadas denominadas odontoblastos que atuardo na deposicédo de denti-
na. No estagio seguinte, de morfodiferenciagcédo, a forma bésica e o tamanho dos
dentes sdo estabelecidos; esse processo ocorre tdo logo se inicie a histodiferencia-
cao. O epitélio interno do 6rgdo do esmalte assume um arranjo do esboc¢o da futura
juncao dentino-esmalte, determinando, assim, o padrao morfolégico da coroa. Apo-
sicdo e mineralizacdo nao se iniciam até que as células tenham atingido sua plena
histodiferenciacéo e determinadas sua posi¢céao especifica ao longo da futura juncéo
dentino-esmalte. Depois de cessada a formacédo de esmalte pelo 6rgao do esmalte,

a proliferacao da dentina continua para a formacao da raiz (figuras 2 e 3).
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Figura 2 - Diagrama representando a embriologia e os estagios iniciais do irrompimento dos
dentes deciduos humano. Em “a” iniciagcao; “b” proliferacao; “c” histodiferencia-

cao, “d” morfodiferenciacao; “e” e “f” aposic¢ao e inicio da erupgao.

Fonte: Byars & Sarnat (1945 apud Sarnat, 2006), p. 454.
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Figura 3 - Estruturas do 6rgao do esmalte.

Fonte: Mjor & Fejerskov, 1990, p. 39.

Slootweg (2007b) afirmou que os remanescentes da lamina dental e do

orgdo do esmalte podem ser encontrados em tecidos fibrosos da gengiva, sendo
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assim chamados de restos de Serres, bem como no ligamento periodontal localizam-

se os restos epiteliais de Malassez.

2.2 Definigao e Etiologia dos Odontomas

McDonald (1977) afirmou que apesar do termo odontoma significar qual-
qguer tumor de origem odontogénica, seu conceito passou a ter um significado restri-
to como uma lesdo especifica que possui na sua constituicio esmalte, dentina e te-

cido pulpar.

Santos & Sampaio (1981) discutiram o fato de que o odontoma composto
e 0 odontoma complexo surjam a partir do foliculo dentério da prépria regido onde se
encontram essas patologias, possivelmente do préprio dente impactado pelo odon-

toma.

Guimaraes (1982) definiu neoplasias como “afecgcdes caracterizadas por
distarbios de proliferacéo e diferenciacdo celular’. E um processo autbnomo e nio
subordinado aos mecanismos que controlam o crescimento normal das células. Po-
dem ser classificadas em benignas e malignas, sendo benignas as de evolucéo lenta
e expansiva, e as malignas de crescimento rapido e infiltrativo. Estas, diferentemen-
te das benignas, podem se destacar e formarem focos distantes da massa de ori-

gem.

Segundo Torreti & Carrel (1983), embora os odontomas compostos nao
sejam classificados como tumores malignos, sua capacidade potencial em invadir,
destruir e interferir no aparelho mastigatorio dentario pode resultar em problemas

estéticos para o paciente.
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Araudjo & Araujo (1984) relataram que em experimentos realizados em a-
nimais submetidos a trauma durante o periodo da odontogénese, a formacéo do o-
dontoma composto estaria relacionada a traumatismo diretamente sobre a lamina
dentaria, formando os multiplos denticulos, enquanto que o odontoma complexo o

agente deve atuar sobre o dente em formacao.

Jaeger et al. (1984) realizaram experimentos onde ratos recém-nascidos
foram submetidos a traumas mecanicos na regido de molares da mandibula e néo
foi observada a presenca de odontoma composto, mas de odontoma complexo, le-
vando os autores a uma analise de que seria dificil aceitar que o trauma mecanico
na lamina dentéaria pudesse formar maltiplos denticulos sendo mais provavel a rela-
cdo com o odontoma complexo. Assim, o odontoma composto estaria ligado a outra
etiologia, admitindo, dessa forma, uma condi¢cdo neoplasica da lamina dentéria liga-

da a fatores genéticos.

Walter et al. (1984) conceituaram hamartoma como “‘uma malformagéo
semelhante a um tumor na qual os tecidos de determinada parte do corpo estéao dis-
postos ao acaso, geralmente com excesso de um ou mais de seus componentes”.
Esses autores citaram exemplos de hamartomas em varias partes do corpo, como o
de pulméo, formado por uma massa cartilaginosa isolada encontrada no seu interior
onde todos os elementos existentes nessa lesdo sao encontrados normalmente nes-
se 6rgéo; descreveram ainda outros tipos de hamartomas como os vasculares, me-
landticos, esqueléticos, e dentérios, que segundo eles € uma “malformacéo de todos

os tecidos dentarios”.

Madeira & Minatti (1985) mencionaram que o odontoma geralmente se-

gue 0s mecanismos equivalentes ao da odontogénese, terminando seu crescimento
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apos o fim do processo de calcificacdo e relacionaram esse fato a contestacéo de

alguns autores sobre as caracteristicas tumorais do odontoma.

Katz (1989) afirmou que a discusséo existente na literatura sobre se o0s
odontomas composto e complexo sdo neoplasias ou hamartomas € mais de interes-

se académico do que de significado clinico.

Souza & Campos (1989) sugeriram a teoria de que o0s restos epiteliais de
Malassez, localizados no tecido conjuntivo estariam ligados a formacéo de tumores.
Segundo os autores, essa afirmacédo baseia-se no fato de que estas células perma-
necem em laténcia a sua potencialidade tecidual e que podem passar desse estado
para outro proliferativo parecido ao que apresentavam no periodo da formacao lami-

na dentaria e 6érgdo do esmalte.

Para Regezi & Sciubba (1991), os tumores odontogénicos sdo neoplasias
e apresentam, dessa forma, aspectos microscépios analogos as células ou tecidos
que os originam. Estruturas semelhantes a tecidos moles do érgao do esmalte ou
polpa dental ou mesmo tecidos duros como esmalte, dentina ou cemento podem ser

encontrados.

Andreasen & Andreasen (1994) afirmaram que os odontomas seriam mal-
formacdes decorrentes de sequelas de traumas ocorridos na dentigdo primaria. Es-
ses traumas poderiam ser por luxacdes intrusivas ou avulsdo dental. As idades que

ocorreriam essas injarias variam de menos de 1 ano até 3 anos (figura 4).
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Figura 4 - Representacao da formagédo do odontoma a partir de trauma.
Fonte: Andreasen & Andreasen, 1994, p. 473.

De acordo com Tommasi (2000), a origem dos odontomas se da pela pro-

liferacdo das células odontogénicas do germe dentério, sendo resultado da interacao

dos componentes epitelial e mesenquimal (ectomesénquima).

Said-Al-Naief (2005) afirmou que o odontoma composto apresenta 0 mai-
or grau de histo e morfodifenciacdo de todos os tumores odontogénicos, formado de
miniaturas de dentes envolvidos por um foliculo dental, 0 mesmo tipo de tecido que

circunda os dentes normais em desenvolvimento. Embora esses dentes em miniatu-

ras possam ser morfologicamente anormais, histologicamante esmalte e dentina
normais sao observados.

Dunfee et al. (2006) relataram que antes da completa finalizagdo da odon-
togénese, a lamina dental desaparece e alguns remanescentes destas células em-

brionarias podem dar origem a lesdes benignas e malignas posteriormente.

Arenas et al. (2006) explicaram que as conseqiéncias de traumas na

denticdo permanente, ocorridos durante a denticdo decidua, podem afetar a regiao

coronal, raiz ou todo o germe do dente permanente. Na regido coronal podem ser
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encontradas alteracfes estruturais associadas com hipoplasia, dilaceracéo da coroa
e descoloracdo. Na raiz podem ocorrer sequelas como duplicacédo, dilaceracédo e
anquilose total ou parcial. Quando todo o germe do dente permanente é afetado
podem ocorrer alteracfes no processo de erupcdo do dente permanente, sua reten-

céo ou ainda malformacéo com aspecto de odontoma.

Gyulai-Gaal et al. (2007) afirmaram que o desenvolvimento dos odonto-

mas ocorre durante a odontogénese em pacientes com idades inferiores a 20 anos.

2.3 Classificacao

Noonan (1971) classificou os odontomas em trés categorias: ameloblasti-
co, complexo e composto; com o aumento do grau de morfodifenciacdo na respecti-

va ordem.

Bhaskar (1976) classificou os odontomas com base nos aspectos radio-
graficos, macroscépicos e microscopicos em composto e complexo, sendo o tipo
composto também denominado odontoma combinado composto, e o complexo, de
odontoma combinado complexo. Esses tumores podem crescer por um certo perio-
do de tempo e cessarem seu crescimento, mantendo-se, dessa forma, por toda a

vida do paciente.

Para Gibilisco (1986), proliferacdes adicionais do epitélio da lamina denta-
ria ou seus remanescentes nao reabsorvidos depois do fechamento do foliculo de
um dente normal podem formar o odontoma composto; este, diferentemente do o-
dontoma complexo, ndo se desenvolve a partir do foliculo de dentes normais, mas

de forma independente, permanecendo inalterado o nimero de dentes na regido.
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Para Kaneko et al. (1998), os odontomas compostos se formam quando
os brotos dentarios sdo divididos em varias particulas, podendo, desse modo, de-
senvolver-se individualmente para formar varios dentes malformados ou estruturas
semelhantes a dentes; ou quando os brotos dentais se desenvolvem sem essas di-
visdes incomuns e consistem de conglomerados casuais de tecidos dentarios podem

formar o odontoma complexo.

Alvares & Tavano (2002) consideraram que os tipos de odontomas sao
classificados radiograficamente e histologicamente em composto ou complexo, sen-
do diferenciados conforme o estagio de desenvolvimento do foliculo dentario que se
instaura a neoplasia. O odontoma composto, dessa forma, surge num estagio mais
diferenciado de desenvolvimento do dente. Acrescentaram, ainda, que o odontoma
ameloblastico, pode ser incluido como um terceiro grupo de odontomas (figuras 5 e

6).

Figura 5 - Radiografia de inUmeros denti- Figura 6 - Odontoma ameloblastico.

culos. Fonte: Shafer et al., 1987, p. 288.

Fonte: Alvares & Tavano, 2002, p. 219.
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Regezi et al. (2002) classificaram os odontomas em compostos e comple-
X0s, relacionados, respectivamente, no critério de se reconhecer ou ndo microdentes

(figuras 7 e 8).

Figura 7 - Denticulos do odontoma composto. Figura 8 - Odontoma complexo sec-

Fonte: Cardoso et al., 2003, p. 50. cionado, evidenciando o germe

dental circundado por massas
de tecidos duros.

Fonte: Slootweg, 2007a, p. 68.

2.4 Aspectos Histolégicos

Soni & Simpson (1968) realizaram estudos em dois casos de odontomas
compostos associados a dentes nao irrompidos, onde observaram as caracteristicas
histologicas e estado da mineralizacdo por meio de microscopia. Encontraram ex-
cessiva quantidade de cemento nas raizes dos denticulos, sendo que este nédo esta-
va relacionado a qualquer estimulo que pudesse ser responsavel por esta formacao.
Grandes areas de cemento e dentina mostraram locais de reabsorcéo e subsequen-
te reparo. Ocorreram também distlrbios na formacéo da dentina com a presenca de

dentina interglobular, disposicao atipica dos tubulos dentinarios e formacgéo de areas
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bulbosas. Os defeitos em esmalte representaram areas de hipoplasia e hipominera-
lizacdo. Essas anormalidades de estruturas em esmalte e dentina poderiam ser ex-
plicadas supondo que foram por distlrbios ou injarias nos ameloblastos e odonto-

blastos durante os estagios de formacao do dente.

Bengtson et al. (1993) mencionaram que cada denticulo do odontoma
composto possui seu proprio saco fibroso e a lesdo como um todo, esta separada do
0SSO0 por uma capsula fibrosa. Estes autores apresentaram quatro casos de odonto-
mas, sendo trés do tipo composto e um odontoma complexo, onde os diagndsticos
dos odontomas compostos foram realizados clinica e radiograficamente, enquanto
gue no caso do odontoma complexo foi realizado ainda a confirmacéo histopatologi-
ca, apresentando esta lesdo como um conglomerado desordenado de esmalte, den-

tina, cemento e tecido conjuntivo.

Segundo Scholl et al. (1999), o foliculo do odontoma pode ser cistico ou
raramente neoplasico, e apresenta-se delimitado por um cértex de densidade e lar-

gura uniformes.

Slootweg (2007a) mencionou que esses dentes em miniaturas sao finos,
em forma de cone, apresentando arranjo normal do tecido fibrovascular localizado
no tecido pulpar, cercado por dentina com a superficie externa coberta pelo esmalte

na coroa e cemento na porcgao radicular.

2.5 Aspectos clinicos

Stajcic (1988) afirmou que na maioria dos casos, 0os odontomas estao as-

sociados com a denticdo permanente e raramente com dentes deciduos. Os odon-
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tomas associados com a denticdo primaria ndo possuem comportamento clinico di-

ferentes daqueles associados a denticdo permanente.

Segundo Katz (1989), a designacdo do termo odontoma composto ou
complexo € um importante guia nas diferentes descricbes em morfodifenciacéo, a-
lém de ser util na compreensao da inter-relagdo entre desenvolvimento normal e a-
berrante. Podem ocorrer alguns casos denominados odontoma mistos que sédo a-
reas de morfodiferenciacées organizadas, juntos com areas de desorganizacdes. No
entanto, numa perspectiva clinica ndo é importante a distincdo entre os tipos de o-

dontoma composto e complexo.

Colombini (1991) relatou que a sintomatologia dolorosa nos odontomas é
rara; a hipoestesia do nervo alveolar inferior seria outra manifestacdo clinica que
poderia aparecer. A expansao de volume do local da lesdo pode ou ndo ocorrer, e

guando acontece, € o motivo que leva o paciente a consulta ao profissional.

Para Cavalcanti & Varoli (1995), os odontomas compostos séo, em geral,
assintomaticos, descobertos em exames radiograficos de rotina e de crescimento
limitado. Estes autores apresentaram caso clinico em um paciente de 14 anos de
idade com odontomas compostos bilaterais associados a caninos inferiores nao ir-
rompidos, onde no lado esquerdo da mandibula a lesdo apresentava associacao

com cisto dentigero.

Oliveira et al. (2001) citaram o odontoma composto como uma lesdo ca-
racteristica de criancas e adolescentes, aparecendo antes dos 20 anos de idade,
com potencial de crescimento menor que o odontoma complexo e geralmente asso-

ciados a dentes permanentes nao irrompidos.
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Dinatale (2003) apresentou caso clinico de odontoma composto localiza-
do entre as raizes de canino e pré-molares inferiores do lado direito associados a
neuralgia sintomatica do ramo do trigémeo. A lesdo estava em contato com 0 nervo
mentoniano e o paciente apresentava parestesia do labio inferior do mesmo lado.
Apos eliminada a lesdo, ocorreu a remissdo completa da sintomatologia, fato que foi

confirmado em avaliacdo um anos apds a cirurgia.

Cabov et al. (2005) afirmaram que a regido anterior dos maxilares é o lo-
cal mais freqUente para ocorréncia do odontoma composto e que este sdo duas ve-
zes mais comuns que o tipo complexo. Os odontomas apos serem diagnosticados,
deveriam ser removidos cirurgicamente, pela possibilidade de formacéao cistica, dis-

tdrbios na erupc¢ao dos dentes permanentes e destruicdo 6ssea.

Para Tam et al. (2006), o odontoma composto € raro e geralmente pre-
sente na segunda e terceira décadas de vida, comumente situados na regido de in-
cisivos e caninos da maxila. Estes autores publicaram caso raro de um odontoma
composto que causava obstrucdo significativa das via aéreas de paciente recém-

nascido.

White & Pharoah (2007) relataram que para o odontoma composto nao ha
predominéncia entre género masculino ou feminino e que a maioria dos casos ocor-
rem na regido anterior da maxila, particularmente em associacdo com a coroa de

canino nao irrompido.

2.6 Prevaléncia

Minderjahn (1979) considerou os tumores odontogénicos como um grupo

de lesGes muito raras, com a incidéncia absoluta variando entre 0,02% a 0,1%. A
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maioria dos odontomas compostos (62%) ocorreu ha maxila, principalmente na regi-

ao de incisivos e caninos.

Kaugars et al. (1989), em estudo de 351 casos diagnosticados como o-
dontomas (0,65%) obtidos de 53.824 exames do “Oral Pathology Diagnostic Service
of the Medical College of Virginia”, relataram que a média de idade dos pacientes
com odontoma composto foi cinco anos e meio menor do que odontoma complexo.
Acrescentaram ainda que em quase todos os casos de odontomas que foram sub-
metidos a bidpsias, havia o diagnostico clinico prévio de odontoma; e que apenas
17,9% dos clinicos utilizaram a designacdo de odontoma composto ou complexo
baseado no diagnéstico clinico, radiografico e/ou achados cirargicos, sugerindo-se

genericamente o termo “odontoma”.

Hernandez et al. (1997) realizaram estudo em 806 criancas de 6 a 14 a-
nos em escolas primarias e secundarias no México para determinar a prevaléncia de
lesdes bucais em tecidos moles e duros, através das andlises de exames clinicos e
radiograficos; encontraram trés casos de odontomas, correspondendo a 0,37% dos
casos examinados, sendo 2 no género masculino e 1 no feminino, considerando o-

dontomas composto e complexo como um grupo unico de lesdes.

Arotiba et al. (1997) avaliaram os registros com as informagdes clinicas e
resultados histopatologicos de pacientes atendidos no periodo de 1980 a 1994 nos
Departamentos de Cirurgia Buco-maxilo-facial e Patologia, e registros de cancer do
“University College Hospital”, em Idaban, na Nigéria; encontraram 131 tumores o-
dontogénicos, desses, apenas um relato de odontoma localizado na mandibula;

concluiram que estas lesGes sao achados incomuns.

Lu et al. (1998) estudaram 759 casos de tumores odontogénicos dos ar-

quivos do Departamento de Patologia Oral e Departamento de Cirurgia Maxilofacial
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do “College of Stomatology, West China University of Medical Sciences”, no periodo
de 1952 a 1994. Analisaram as informacdes clinicas, resultados de bidpsias e exa-
mes radiograficos dos pacientes. Foram diagnosticados 14 casos de odontomas
compostos (1,8%), sendo que nessa pesquisa a frequiéncia de odontomas comple-

xos foi superior ao de odontomas compostos, 37 casos (4,9%).

Fregnani (2002) realizou um estudo epidemioldgico de diagnosticos histo-
patolégicos das doencas bucais ocorridos num periodo de 32 anos, do qual 1,26%
do total corresponderam a tumores odontogénicos, sendo o tumor mais freqiente o

odontoma (40,8%).

Cuesta et al. (2003) realizaram uma revisdo dos casos diagnosticados de
odontomas na “Clinica Ntra. Sra. del Remei”, no “Centro Médico Teknon” e no “Mas-
ter de Cirugia e Implantologia Bucal of the Odontologic Clinic (Barcelona Univer-
sity)”, nos anos de 1983 a 2001, onde foram diagnosticados 61 casos de odontomas
mediante exames clinicos, radiograficos e estudo histopaldgico das lesées. Desses,
38 (62,3%) corresponderam a odontoma composto e 23 (37,7%) ao tipo complexo. A
média de idade para o odontoma composto foi de 19,1 anos e do complexo 29,3. O
tamanho médio dos odontomas compostos variaram de 1 a 3mm, apresentando va-

riacoes de 4 a 28 denticulos.

Tanrykulu et al. (2004) relataram que a maioria dos tumores benignos dos
maxilares seria ndo odontogénicos (70%), na faixa etaria até os 15 anos de idade.
Os tumores odontogénicos corresponderam a 23,3%. A amostra do estudo compu-
nha de 90 pacientes atendidos entre os anos de 1985 e 2002, com o diagndstico

clinico e radiografico de tumores odontogéncios e nao odontogénicos.

Adebayo et al. (2005), em estudos realizados nos registros médicos de

pacientes da Unidade Maxilofacial do “Ahmadu Bello University Teaching Hospital”,
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na Nigéria, num periodo de dezenove anos, que incluiram fichas de anamneses, ra-
diografias e resultados histopatoldgicos de exames de bidpsias, encontraram sete
casos de odontomas em 990 tumores da regido oral e perioral, dos quais 6 foram

diagnosticados em pacientes com menos de 30 anos de idade.

Tamme (2004) realizou analise epidemiolégica para verificacdo de tumo-
res odontogénicos de 4.089 exames do Departamento de Cirurgia Maxilofacial e De-
partamento de Patologia, do “Tartu University Hospital”, em Tartu, no periodo de
1977 a 2001; e 6.052 exames do Departamento de Cirurgia Maxilofacial e Departa-
mento de Patologia, do “Mustaméae Hospital”, em Tallinn, no periodo de 1981 a
2001, ambas cidades localizadas na Estonia. A analise dos exames foi baseada nos
diagnésticos clinicos e radiograficos (radiografias panoramicas e tomografia compu-
tadorizada), confirmados pelo exame histopatoldgico das lesfes. A frequéncia para
0s tumores odontogénicos foi de 42 casos (1,03%) na primeira instituicdo e de 33
casos (0,55%) na segunda. Do total de 75 tumores odontogénicos, 26 foram apenas
de odontomas (34,6%); aparecendo o odontoma composto com 12 casos, corres-
pondendo a 16%; e o complexo em 14 casos (18,6%). A relacdo género masculino-
feminino no odontoma composto foi 1:3, respectivamente e a média de idade foi de

21,8 anos para o odontoma composto e 25,4 anos para tipo complexo.

Lee & Kang (2005) analisaram 6.160 radiografias panoramicas do “Health
Promotion Center of Chonnam National University Hospital”’, em Gwangju, Coréia do
Sul, nos anos de 2003 a 2004, para pesquisa de achados radiograficos e foram en-

contrados quatro casos de odontomas (0,06%).

Chen et al. (2005), em pesquisa sobre fiboroma ameloblastico e lesdes re-
lacionadas, estudaram 33 casos de lesGes com diagndstico radiografico e histolégico

de odontoma composto. Foi encontrado que a maioria dessas lesfes estava na faixa



29

etaria de 10 a 19 anos (22 casos). A média de idade foi de 15,1 anos. Vinte e quatro
casos diagnosticados de odontoma composto se encontravam na maxila e 9 em
mandibula. Quanto aos sinais e sintomas, 14 estavam assintomaticos, 4 apresenta-

vam aumento local de volume, e 15 estavam relacionados a dentes néo irrompidos.

Guerrisi et al. (2007) afirmaram que a frequéncia de tumores odontogéni-
cos, considerando as patologias em geral dos maxilares é de 12%, e em relacdo aos
tumores dos maxilares € de 78%, na faixa etaria até os 20 anos de idade. Dessa
forma, os tumores odontogénicos revelam-se como os mais freqiientes dos tumores
maxilares benignos. Para esses autores, a variacao de estatisticas da frequéncia de
tumores odontogénicos, é em parte, devido as diferencas de parametros usados em
diversos estudos, sendo que alguns autores consideram esses tumores pouco fre-
guentes em criancas e adolescentes. Essas diferencas seriam explicadas devido a
base desses calculos que estariam relacionados as varias doencas conhecidas que

afetam essas populacdes, ou aos tumores bucais e/ou faciais e hamartomas.

Lee & Park (2008), analisando 60 casos de odontomas do Departamento
de Patologia Oral, do “Dankook University Hospital”, na Coréia do Sul, entre os anos
de 1991 e 2006, concluiram que o odontoma composto foi mais comum (60%) que o
tipo complexo. A média de idade para o odontoma composto foi de 18,5 anos, locali-
zagdo nas areas de incisivos e caninos da maxila e tamanho das lesdes de 5 a
10mm. Para o odontoma complexo a média de idade foi 30,1 anos, com localizac&o
nas areas de primeiro e segundo molar da mandibula e presenca de tumores maio-

res, variando de 10 a 60mm.

2.7 Relagao com dentes nao irrompidos
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Morning (1980) analisou 42 odontomas diagnosticados num periodo de 22
anos. Foram analisados na pesquisa resultados de exames radiograficos e histopa-
tolégicos; nos casos em que 0s exames histolégicos nédo foram realizados, a classifi-
cacao foi feita com base nas caracteristicas radiograficas. A média de idade dos pa-
cientes pesquisados foi de 10 anos para o0 género masculino e 13 anos para o femi-
nino. Do total de odontomas diagnosticados, 20 eram da forma composta. Na maio-
ria dos casos, a morfologia do dente n&do irrompido associado ao odontoma compos-
to apresentava-se normal (11 dos 20 casos); alteracdo na coroa dentaria ocorreu em

um caso e na raiz em sete casos.

Nogueira (1990) afirmou que os dentes ndo irrompidos associados a o-
dontomas séo quase sempre 0s caninos e terceiro molares inferiores, embora outros

dentes possam estar envolvidos.

Toledo et al. (1992) mencionaram a importancia do diagndéstico precoce e
tratamento de odontomas relacionados a dentes ndo irrompidos para se evitar inja-

rias ao desenvolvimento da oclusdo da denticdo permanente.

Para Betts & Camilleri (1999), as causas mais comuns de falhas nas e-
rupcoes dentais foram a presenca de supranumerario; mau posicionamento do ger-
me dental; dilaceracdo dental; falta de espaco; impaccéo dental; e odontomas (com-

posto e complexo).

Azambuja et al. (2000) citaram que o clinico geralmente diagnostica a
presenca do odontoma quando alteragcdes nos padrbes normais de erupcao dental

em criancas e adolescentes determinam a realizacdo de exame radiografico.

Taguchi et al. (2001) analisaram as causas de falha na erupcéo do dente

canino permanente em mandibulas de 15 pacientes entre 6 e 13 anos de idade a-
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tendidos do “Pedodontic Clinic of Niigata University Dental Hospital’, no Japéo, no
periodo de 1979 a 1997 e observaram que seis casos estariam relacionados com
imagens radiopacas na regido de canino afetado, onde cinco foram odontomas e um
de dente supranumerario. Também foram apresentadas nesse artigo, imagens ra-
diograficas panoramicas com destague na mandibula, de quatro caninos nao irrom-

pidos relacionados a imagens de odontomas.

Watanable et al. (2001) analisaram sete casos de disturbios de erupcéo
de incisivos mandibulares permanentes; cinco pacientes eram do género masculino
e dois feminino, com idades que variaram de 5 a 10 anos. Encontraram dois casos
de odontomas, sendo o primeiro deles um pequeno odontoma, causando retardo na
erupcédo do incisivo lateral direito; o outro caso apresentado foi de um grande odon-
toma, com presenca na imagem radiografica de varios microdentes, causando a nao

erupcao do incisivo lateral e canino direitos.

Hisatomi et al. (2002) analisando 107 casos diagnosticados como odon-
tomas com base em achados clinicos, radioldgicos e histopatolégicos num periodo
de 17 anos, relataram que a idade média para odontomas composto foi de 19,9 anos
e predilecdo pela regido anterior; os odontomas compostos relacionados a dentes

nao irrompidos foram detectados em 46 casos.

Chang et al. (2003) estudaram 81 casos diagnosticados de odontomas no
Departamento de Patologia Oral do “National Taiwan University Hospital”, de 1988 a
2002. Os diagnosticos clinicos foram baseados na aparéncia radiografica da leséo e
resultados de bidpsia excisional. Os resultados mostraram que dos 81 odontomas,
62 foram do tipo composto e 19 do tipo complexo. A relagdo dos odontomas com
dentes nao irrompidos foi encontrada em 79% dos 81 casos. Foram 71 dentes per-

manentes nao irrompidos associados a odontoma composto e complexo, com 53
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relacionados apenas a forma composta, sendo o incisivo central superior (30%), ca-
nino inferior (24%) e canino superior (23%), os mais relacionados. Os grupos etarios
incluindo a faixa de 0 a 30 anos somaram 86% dos casos de odontoma composto.
Dos 81 casos de odontomas, 74% estavam assintomaticos e foram descobertos du-
rante exames radiograficos de rotina ou apoés retencao prolongada de dente deciduo
ou falha na erupcao do permanente. Em sete casos havia relacdo de odontoma com
cisto dentigero, sendo trés relacionados a forma composta, onde foi observada uma

lesé@o adicional com radiolescéncia unilocular em associacdo com o odontoma.

Shapira & Kuftinec (2003) declararam que diferentemente do dente canino
superior, 0 canino inferior raramente encontra-se impactado e seu deslocamento
também € incomum. Quando ocorre esse evento, geralmente a causa € um dente

supranumerario ou odontoma (figura 9).

Figura 9 - Radiografia oclusal de uma menina de 12 anos de idade com odontoma causando
deslocamento mesial do canino n&o irrompido.

Fonte: Shapira & Kuftinec, 2003, p. 740.

Fukuta et al. (2004), analisando 65 casos de auséncia congénita de dente

canino, observaram dois odontomas, um em cada género, associados a essa pato-



33

logia; esses autores presumiram que os odontomas se desenvolveram do germe do

dente canino.

Passeto et al. (2005) apresentaram um caso clinico de um paciente de 13
anos de idade, do género masculino, em que se observaram através de radiografias
panoramica e telerradiografia cefalométrica a presenca de uma lesdo compativel
com odontoma composto associada ao incisivo central inferior ndo irrompido. Esses
autores mencionaram que os odontomas sdo as patologias intra-0sseas mais co-

mumente associadas com inclusao dental.

Para Cildir et al. (2005), os odontomas causam disturbios de erupcdo dos
dentes, tais como, impaccéo ou atraso, retencdo de dentes deciduos, ou anormali-

dades de posicéo tais como inclinacédo ou deslocamento do dente adjacente.

Tomizawa et al. (2005) realizaram estudo em arquivos com diagnostico de
odontomas em criancas japonesas e constatou que em 39 casos diagnosticados da
leséo, trinta foram de odontomas compostos, sete odontomas complexos e dois o-
dontomas mistos. A maioria dos odontomas compostos estava localizada na regiéao
de incisivos e caninos. Disturbios de erupcdo, como atraso com ou sem desloca-
mento de dentes, foram observados em 34 casos (87%), sendo cinco na denticao
primaria.

Tang & Sayaniwas (2006) afirmaram que nos casos em que 0 espaco nas
arcadas dentais € suficiente para a erupc¢éo da denticdo nos adultos, as interferén-
cias obstrutivas na erupcao dental podem ser o Unico mecanismo para se explicar a
impaccéo dental. As obstrucdes por tecidos duros incluem dentes supranumerarios,
anquilose de molares deciduos e odontoma. A impaccéo dental podera ocorrer se

odontomas séo posicionados obstruindo a por¢céo coronal do dente.
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2.8 Aspectos Radiograficos

Mitchell et al. (1971) descreveram a imagem radiografica do odontoma
composto como sendo patognomonica, apresentando-se como diversos elementos
radiopacos de tamanho pequenos similares a dentes, circundados por linha radiola-

cida.

Para McDonald (1977), a incomum dificuldade no diagnéstico radiografico
do odontoma composto € devido a sua semelhanca com dentes reduzidos, enquanto
gue o odontoma complexo podera néo ser diferenciado de outras lesdes como fibro-

odontoma ameloblastico, adenoameloblastoma altamente calcificado ou osteoma.

Segundo Wood & Goaz (1980), o odontoma conforme vai se desenvol-
vendo e reabsorvendo o 0sso em volta, a leséo apresenta-se radiotransparente; num
estagio seguinte ocorrera a calcificacdo parcial dos tecidos odontogénicos e a ima-
gem aparecera radiotransparente-radiopaca. No estagio final onde ocorre a calcifi-
cacdo completa dos tecidos dentarios, a imagem aparecera radiopaca. A imagem
radiografica de um odontoma composto em desenvolvimento aparece com uma area
radiotransparente bem definida contendo radiopacidades que variam conforme o

estado de desenvolvimento que se encontre os denticulos (figuras 10 e 11).
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Figura 10 - a) O dente 11 sofreu luxac@o por acidente. Observa-se area radioltcida com
pequenas calcificagdes na distal do dente em questéo. b) cerca de dois anos e
meio depois, presenca de odontoma composto.

Fonte: Pasler & Visser, 2001, p. 276.

Figura 11 - Desenvolvimento de odontoma na regido de canino inferior direito.

Fonte: Tomizawa et al., 2005, p. 39.

Segundo Chomenko (1985), uma fina radiotransparéncia capsular € ge-
ralmente visualizada na margem da lesdo do odontoma. Quando essa radiotranspa-
réncia € consideravel, o fibro-odontoma ameloblastico deveria ser incluido no diag-
néstico diferencial. Um fino halo esclerético de osso corresponde com crescimento
lento da lesdo. E quando este halo esta ausente, poderia supor um crescimento

mais rapido.

Zanine (1990) relatou que a linha radiotransparente presente na lesao do

odontoma, representa o tecido conjuntivo que separa a lesédo do osso circunvizinho.

Segundo Owens et al. (1995), o odontoma composto apresenta densida-
de e radiopacidade semelhante a estrutura de um dente normal. O exame radiogra-
fico seria o primeiro meio de distincdo entre odontoma composto e complexo, embo-

ra o exame histolégico da lesédo deva ser realizado.
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Philipsen et al. (1997) afirmaram que a maioria dos casos de odontomas
nao é encaminhada para exame histopatoldgico devido a aparéncia radiografica ca-
racteristica dessa leséo, sendo possivel apenas baseado nas caracteristicas radio-

gréficas dessa lesédo, diagnostica-las como odontomas compostos.

Para Kaneko et al. (1998), ndo se pode definir entre os tipos composto e
complexo apenas com um exame visual do local da lesdo, porque os odontomas
estdo geralmente intra-0sseos e ndo mostram sinais externos de expansao do 0sso.
Mesmo nos raros casos em que os odontomas irrompem na cavidade bucal e pos-
sam ser examinados visualmente ou manualmente, a aparéncia de superficie de
ambos os tipos sdo similares e a diferenciacéo entre eles é dificil. Em comparacéo
com o exame visual ou palpacao, o exame radiografico parece ser o meétodo clinico
mais eficaz na distingdo entre os dois tipos. Os odontomas complexos raramente
apresentam dentes ou estruturas parecidas com dentes como ocorrem no odontoma
composto. Essas imagens tipicas tornam as distingées simples; ja nos casos em que
0s odontomas compostos sdo extremamente pequenos, conglomerados de dentes
malformados, ou presenca de numerosos denticulos, a imagem é similar ao odon-
toma complexo. O diagnostico definitivo geralmente € estabelecido pelo exame his-
tologico; no entanto, devido a presenca de transicdes entre os dois tipos, 0 exame
histolégico podera ndo dar um possivel diagnostico definitivo. A microradiografia &

outro procedimento util no esforgo de se obter um diagndstico definitivo (figura 12).
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Figura 12 - Microradiografia de uma sec¢do de um odontoma associado a molar inferior ndo
irrompido, mostrando numerosas estruturas semelhantes a dentes na regido pe-
riperal associadas a outras areas arranjadas desorganizadamente na regiao

central.

Fonte: Kaneko et al., 1998, p. 132.

Cardoso et al. (2003) apresentaram dois casos de odontoma composto
onde em um dos casos removeram 55 denticulos, sendo 9 fusionados; no outro ca-
S0, as particulas se encontravam fusionadas e nao foi possivel realizar a contagem.
Esses autores mencionaram que o diagnéstico do odontoma é essencialmente clini-
co e radiogréafico, mas destacaram a importancia do diagndstico definitivo por meio

de exame histopatolégico da leséo.

2.9 Exame Radiografico

Keith (1973) analisou 1.000 radiografias panoramicas em pacientes com
média de idade de 30,8 anos e observou dois odontomas. N&o foi utilizada nessa
pesquisa a classificacao radiografica como sendo a forma composto ou complexo; a

lesé@o foi denominada apenas como odontoma.
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Alattar et al. (1980) analisaram 6.780 radiografias panoramicas e avalia-
ram o provavel diagnostico de diversas patologias do complexo maxilo-mandibular
encontradas, baseadas na aparéncia e localizacdo anatémica. Os odontomas foram
diagnosticados em 0,17% dos casos, sendo 6 casos de odontoma complexo (0,11%)
e 3 casos (0,06%) de odontoma composto. Todos os casos de odontoma complexo
foram encontrados na maxila e o odontoma composto um caso na maxila e 2 em

mandibula.

Barrett et al. (1984) analisaram 1.000 radiografias panoramicas para se
avaliar a frequiéncia e significancia de achados patoldgicos acidentais e encontraram
um caso de odontoma composto, com 0,5 cm de diametro, descoberto na regido de

molar inferior.

Correa et al. (1989) apresentaram um caso de odontoma composto em
uma crianca do género masculino, onde nas radiografias periapicais e oclusais, ob-
servaram uma massa radiopaca compativel com a lesdo. Esses autores mencionam
a importancia das radiografias panoramicas na observacédo da relacdo do odontoma
composto com as estruturas anatdbmicas vizinhas e também ao estagio da denticdo

permanente.

Costa et al. (1990) descreveram que a interpretacdo radiogréafica € de es-
sencial importancia no diagnostico e progndéstico de anormalidades do desenvolvi-
mento e crescimento da regido maxilo-mandibular. Apresentaram um caso clinico
compativel com odontoma composto associado a coroa do canino inferior esquerdo
nao irrompido, onde através de radiografias intra-bucais e panoramica, observaram

a imagem de elementos mineralizados similares a denticulos.

Segundo Bohay et al. (1995a), a substancial maioria dos Cirurgifes-

Dentistas (62%) utiliza como protocolo a inspecéo radiografica em exames iniciais
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de pacientes adultos com idade igual ou superior a 15 anos, sendo a associacdo de
radiografias panoramica e interproximal, o método de escolha preferido por esses

profissionais.

Para Bohay et al. (1995b), dois tercos dos Cirurgides-Dentistas utilizaram
radiografia seletiva em exames iniciais de pacientes com idades inferiores a 6 anos.
Os profissionais que realizaram o exame radiografico como protocolo, a maioria utili-
zou a radiografia interproximal (69%), enquanto que as panoramicas associadas a
radiografias interproximais foram empregadas por 22% desses profissionais. Para o
grupo de criancas de 06 a 14 anos, 84% desses profissionais utilizaram o protocolo
da inspecdo radiografica, aparecendo a associacdo de radiografias panoramica e
interproximal predominantemente em 62% dos exames iniciais. Esses autores cita-
ram ainda que, embora as radiografias panoramicas tenham incontestavel mérito em
ocasifes selecionadas, as sérias limitacdes de suas imagens, principalmente na re-
gido anterior, tém levado alguns a questionarem a conveniéncia dessa radiografia no
diagnoéstico de anomalias de desenvolvimento, sendo que muitas destas ocorrem na

regido anterior.

Higashi et al. (1999) relataram sobre o problema de se diagnosticar as
imagens de odontomas em regides anteriores dos maxilares quando sdo utilizadas
as radiografias panoramicas. Isso decorre devido a dificuldade de visualizacdo des-
sas imagens nestas areas. Evidenciaram a importancia das radiografias intra-bucais
nesses casos e a utilizacdo da xerorradiografia dental, de onde se pode ter uma me-

Ihor preciséo do contraste para esmalte e cavidade pulpar (figuras 13 e 14).
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Figura 13 - Radiografia panoramica, evidenciando, a dificuldade de visualizagdo da imagem

do odontoma localizado entre canino inferior esquerdo e o pré-molar.

Fonte: Higashi et al., 1999, p. 85.

Figura 14 - a) radiografia intra-oral da figura anterior, revelando imagem de odontoma com-
posto ndo evidenciada pela radiografia panorédmica; b) xerorradiografia do
mesmo caso; c) desenho esquemaético da técnica.

Fonte: Higashi et al., 1999, p. 85.

Duarte et al. (1999) afirmaram que o diagnéstico dos odontomas geral-
mente é feito por meio de radiografias e sugeriram que a radiografia panoramica e,
as vezes, as radiografias periapicais sejam utilizadas como meio de diagnéstico no

inicio da denticdo mista na deteccdo precoce de fatores etioldgicos relacionados a
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retardos na erupcao dentaria. ApGs a remocao cirurgica dos odontomas, deveria-se

confirmar a sua completa remocao por meio de novas radiografias.

Rushton et al. (1999) realizaram um estudo 1.818 radiografias panorami-
cas obtidas de 41 clinicos em triagem de rotina de pacientes com idades acima de
18 anos. Foi solicitado a esses profissionais que fizessem avaliacédo radiografica das
panoramicas fornecidas por eles. Cada uma destas radiografias foi avaliada também
por dois radiologistas. Do total de radiografias panoramicas analisadas, o diagnosti-

co de dois odontomas foi realizado por esses profissionais, e um pelos clinicos.

Castilho et al. (2001) salientaram que a radiografia panoramica deve fazer
parte da documentacéo rotineira do ortodontista e ortopedista facial, dado a sua es-
sencial importancia para o diagndstico e plano de tratamento. Esses autores estuda-
ram 500 radiografias panoramicas, e desse total, encontraram 178 com algum tipo

de alteracao.

Blinov et al. (2001) afirmaram que a radiografia panoramica € amplamente
utilizada no diagndstico clinico de véarias doencas maxilofaciais e que seu uso esta

continuamente em ascensao pelo mundo.

Lopes et al. (2004) analisaram 1.000 radiografias panoramicas de pacien-
tes que compareceram a FOP/Unicamp para tratamento odontolégico e encontra-
ram, dentre outras patologias, trés casos de odontomas (0,3%), todos ate a faixa dos
30 anos de idade. A designacdo do termo odontoma foi genérica, ndo se referindo
ao tipo composto ou complexo, nem se estariam relacionados a dentes nao irrompi-

dos.

Batra et al. (2004) ressaltaram a importancia do exame radiografico em

todos os pacientes pediatricos que tenham evidéncia de dente permanente com e-
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rupcao atrasada ou dentes temporarios fora de posicdo com ou sem historico de
trauma dental. Os autores também apresentaram dois casos clinicos com odonto-
mas provocando impaccao dental; um relacionado a odontoma complexo na regiao
anterior da maxila e outro relacionado a odontoma composto também na maxila. No
caso do odontoma composto, a radiografia panoramica inicial revelou o incisivo cen-
tral superior esquerdo ndo irrompido relacionado a essa lesédo, e apds a remocéao
cirirgica da leséo e aplicacédo ortodéntica de forca extrusiva, depois de trés semanas

0 incisivo central ja se encontrava visivel na cavidade bucal.

van der Stelt (2005) afirmou que a maioria dos estudos sobre radiografias
digitais em Odontologia conclui que a qualidade diagnostica dessas radiografias é
bastante satisfatoria, tanto nas radiografias intrabucais como para as extrabucais.
No sistema digital podem ser realizados ajustes de contraste e densidade, contribu-
indo dessa forma, para a otimizacdo das imagens. Existem softwares que podem
realizar essa funcéo, apresentando ferramentas que ajudam no realce dos contornos
detectando pequenos detalhes, na reconstrucéo tridimensional de informagdes ra-

diograficas ou reconhecimento automatico de caracteristicas da imagem (figura 15).

Figura 15 - A imagem teve seu contorno acentuado, auxiliando na deteccdo de

pequenos detalhes.

Fonte - van der Stelt, 2005, p. 1383.
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Peltola et al. (2006) realizaram pesquisa em radiografias panoramicas de
estudantes do primeiro ano universitario do Departamento de Odontologia do Servi-
¢co de Saude Finlandés (FSHS), nos anos de 1982 e 2002. O total de estudantes
pesquisados foi de 176 na primeira data e 231 estudantes na segunda; as médias de
idades foram 19,8 e 20,2, respectivamente para cada ano. Um tumor odontogénico,

o0 odontoma, foi encontrado em ambas as datas.

Bondemark et al. (2006) enfatizaram que a radiografia panoramica em
combinag¢do com o exame clinico do paciente sdo rotineiramente utilizados no auxi-
lio do diagndstico e plano de tratamento ortodéntico. Esses autores pesquisaram
496 radiografias panoramicas da “Orthodontic Clinic at the Faculty of Odontology,
University of Malmo”, na Suécia, de 1999 a 2003 (sendo 232 pacientes do género
feminino e 264 do masculino, e média de idade de 11,2 anos) para se avaliar a pre-
valéncia e localizacdo de achados patologicos casuais e anormalidades em pré-
tratamentos ortodénticos através de radiografias panoramicas. Foram encontrados
dois odontomas (3.6%), apenas no género masculino. Segundo esses autores, o-
dontomas geralmente requerem conduta cirdrgica, ndo obstante ao tratamento orto-

doéntico.

Segundo Chilvarquer et al. (2006), existem trés meios para se obter uma
imagem digital: o primeiro, denominado radiografia digitalizada, seria por aquisicéo
de imagem do filme radiografico, realizado por scanner, maquina fotografica ou ca-
mara de video. Essas imagens podem ser manipuladas utilizando-se softwares es-
pecificos para essa finalidade. O segundo meio seria a aquisi¢cdo direta da imagem,
através de sensores Charge Couple Device (CCD), um chip de silicio sensivel a luz

Ou aos raios x, onde a imagem podera ser produzida imediatamente no monitor pos-
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exposicao. A outra forma seria pelo modo indireto que envolve o uso de placas de
fésforo. Uma das vantagens da radiografia digital, dentre outras, é a transformacéo
da imagem digital em imagem 3D, na qual as estruturas de maior densidade radio-

gréafica tornam-se evidentes em alto relevo (figura 16).

Figura 16 - a) Maquina fotogréfica digital, utilizada para fotografar filmes radiograficos con-

vencionais; b) Imagem em relevo 3D, sistema Digora.

Fonte: Chilvarquer et al., 2006, p. 295 e 298.

2.10 Relagao com Dentes Supranumerarios

Levy (1968) afirmou que a formacédo do odontoma esté relacionada com a
fase de diferenciacdo de desenvolvimento do dente. Segmentos de células epiteliais
diferenciadas do germe dentario dariam origem ao odontoma, enquanto se essas

células forem indiferenciadas poderiam produzir um dente supranumerario.

Santos & Sampaio (1981) citaram que na literatura alguns autores consi-

deram que os odontomas ndo poderiam estar relacionados a dentes supranumera-
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rios, pois se assim fossem, ocorreriam com maior freqtiéncia entre 0s incisivos supe-

riores ou posicao distal ao terceiro molar superior.

Gibilisco (1986) ressaltou que o odontoma é mais comumente encontrado
na regido de canino ou proximo desta; e sendo 0 canino supranumerario extrema-
mente raro, poderia essa lesdo ser uma forma caracteristica de estrutura supranu-

meraria associada ao canino.

Kaugars et al. (1989) citaram que os odontomas e dentes supranumera-
rios podem ter em comum o mesmo fator de iniciacdo, apresentando semelhancas
histol6gicas, e ambos aparecem mais na regido anterior dos maxilares, podendo,
dessa forma, o odontoma ser uma forma menos diferenciada de um dente supranu-

merario.

Garvey et al. (1999) incluiram os odontomas num quarto grupo de supra-
numerarios, além das categorias cénico, tuberculado, e suplementar. Essa classifi-

cacao nao € universalmente aceita.

Segundo Salcido-Garcia et al. (2004), ndo se deve considerar os odonto-
mas como grupo de dentes supranumerarios, ja que estes primeiros sao classifica-

dos pela OMS como tumores odontogénicos.
2.11 Diagnéstico Diferencial

Slootweg (1981) pesquisou casos diagnosticados de fiboroma ameloblasti-
co, fibro-odontoma ameloblastico, odontoma composto e complexo, através de resul-
tados de exames clinicos e histologicos, onde verificou se esses tumores represen-
tariam estagios da mesma patologia. Realcou que se assim fosse, essa lesdo come-
caria com o fiboroma ameloblastico e o odontoma apareceria no estagio final, ocor-

rendo o fibro-odontoma em estagio intermediario. Contudo, a comparacdo das mé-



46

dias das idades revelou que a maioria dos fibro-odontomas ameloblasticos diferenci-
ados, ocorreu em média de idade inferior ao fibroma ameloblastico (8,1 e 14,6 anos,
respectivamente), ndo sendo aceitavel que uma lesdo mais diferenciada ocorresse
numa meédia de idade menor do que uma menos desenvolvida, e assim, a possibili-
dade do fibroma ameloblastico se desenvolver em fibro-odontoma ameloblastico e
este em odontoma é descartada. O odontoma composto teve uma média de idade

de 14,8 e odontoma complexo 20,3 anos (figuras 17 a 19).

Figura 17 - Fibroma ameloblastico, imagem associada ao segundo molar inferior direito ndo

irrompido.

Fonte: Pasler & Visser, 2001, p. 273.

Figura 18 - Fibro odontoma ameloblstico. Figura 19 - Fibro odontoma ameloblastico.

Fonte: Langlais et al., 1995, p. 316. Fonte: Langlais et al., 1995, p. 317.
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Scully et al. (1992) incluiram dentes inclusos e cistos odontogénicos no

diagnéstico diferencial dos odontomas.

Weber (1993) salientou que o odontoma em desenvolvimento, com pouca
ou sem calcificacdo, apresenta dificuldade no seu diagnostico radiografico e ndo po-

de ser diferenciado de outras lesbes com aparéncia similar.

Owens et al. (1995) incluiram no diagnéstico diferencial do odontoma, ou-
tras lesbes radiopacas como osteomielite esclerosante focal, osteoma, displasia ce-

mentaria periapical, fiboroma ossificante e cementoblastoma (figuras 20 a 26).

Figura 20 - Osteomielite esclerosante Figura 21 - Osteomielite esclerosante focal

focal crbnica nas raizes do cronica residual (“cicatriz 6s-
primeiro molar inferior. sea”).

Fonte: Shafer et al., 1987, p. 464. Fonte: Shafer et al., 1987, p. 465.




Figura 22 - Osteoma.

Fonte: Delbalso, 1990, p. 353.

Figura 24 - Displasia Cementéria periapical.

Fonte: Delbalso, 1990, p. 345.

Figura 25 - Fibroma ossificante.

Figura 23 - Osteoma.

Fonte: Delbalso, 1990, p. 353.

48
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Fonte: Pasler & Visser, 2001, p. 280.

Figura 26 - Cementoblastoma no lado esquerdo da mandibula, regido do primeiro mo-

lar.

Fonte: Delbalso, 1990, p. 346.

Segundo Boraks (1996), a presenca de espaco periodontal, lamina dura e
muitas vezes polpa encontrados nos odontomas diferenciam estes dos osteomas

gue ndo possuem halo radiotransparente circundando a leséo.

Scholl et al. (1999) abrangeram a displasia cemento-0ssea, o fibro-
odontoma ameloblastico e o tumor odontogénico adenomatdide no diagnostico dife-

rencial dos odontomas (figura 27).
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Figura 27 - Tumor odontogénico adenomatoide no lado esquerdo da maxila.

Fonte: Langlais & Langland, 1995, p. 313.

Lukes & Wachter (2003) relataram que os odontomas podem ser encon-
trados em associacdo com o cisto odontogénico calcificante; enfocaram ainda a dis-
cussao que existe na literatura sobre a inter-relacdo dos odontomas (composto e
complexo) com o fibroma ameloblastico, fibro-odontoma ameloblastico e fibrodenti-
noma ameloblastico. O fibroma ameloblastico € considerado um tumor misto verda-
deiro com a presenca de tecidos odontogénicos neoplasicos; pode haver discrepan-
cia em seu diagnostico, e relatos desta lesdo poderem ser na verdade odontomas
em estagio inicial de desenvolvimento. O fibro-odontoma ameloblastico tem caracte-
risticas comuns ao fibroma ameloblastico, contendo também esmalte e dentina. Co-
mo o fibroma ameloblastico, o fibro-odontoma ameloblastico € considerado por al-
guns como um estagio de desenvolvimento do odontoma e nem sempre € classifica-
da como uma lesdo separada. O fibrodentinoma ameloblastico € similar ao fiboroma
ameloblastico e fibro-odontoma ameloblastico, exceto porque este contém princi-
palmente tecidos dentinarios como componentes calcificados e também ser conside-

rado uma variante do fibro-odontoma ameloblastico (figuras 28 e 29).
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Figura 28 - Fibrodentinoma ameloblastico. Figura 29 - Fibrodentinoma ameloblastico.

Fonte: Langlais et al., 1995, p. 324. Fonte: Langlais et al., 1995, p. 324.

Singer et al. (2007) afirmaram que o diagnostico diferencial do odontoma
refere-se apenas ao odontoma complexo, visto que a presenc¢a de numerosos denti-
culos bem definidos e a nitida delineacédo da lesdo sao patognomdnicas para o0 o-

dontoma composto (figura 30).

Figura 30 - Odontoma complexo na regido péstero superior da maxila do lado esquerdo.

Fonte: Singer et al., 2007, p. 52.
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2.12 Associagao com Outras Patologias

Singh et al. (2005) afirmaram que ocasionalmente os odontomas podem
tornar-se grandes e provocar expansao do 0sso com consequente assimetria facial.
E isso é particularmente verdadeiro se cisto dentigero se desenvolvem em volta de

odontoma.

Para Tournas et al. (2006), os cistos dentigeros em raros casos podem o-
riginar-se de dentes supranumerarios ou odontomas. Esses autores apresentaram
um caso clinico de uma paciente com 4 anos de idade que apresentava 2 cistos
dentigeros localizados no lado direito da maxila associados a lesdo compativel o-
dontoma. O exame histolégico revelou a presenca de esmalte e dentina em odonto-

ma composto (figura 31).

Figura 31 - a) Tomografia computadorizada, corte axial, evidenciando dois cistos no lado
direito; b) exame histoldgico, evidenciando presenca de esmalte e dentina em
odontoma composto.

Fonte: Tournas et al., 2006, p. 102-103.



53

Amailuk & Grubor (2008), em publicacdo de um caso clinico de um paci-
ente de 15 anos de idade, do género masculino, que apresentava odontoma com-
posto irrompido, enfatizaram que o cisto dentigero, o ceratocisto odontogénico e o

cisto odontogénico calcificante podem estar associados com odontomas.

2.13 Tratamento

Morning (1980) sugeriu que o tratamento dos odontomas relacionados a
dentes nao irrompidos deveria incluir a remocao do tumor e exposicdo deste dente.
A terapia ortoddntica pode ser aplicada; antes do tratamento, o espaco necessario
para o dente ndo irrompido deveria ser avaliado, e caso haja reducédo de espaco no
arco dental, o tratamento ortodéntico deveria ser realizado antes da cirurgia para
remocao do odontoma. E se o dente estiver em localizagcdo muito ectopica, este de-

veria ser removido junto com o odontoma.

Para Madeira & Minatti (1985), existem diferencas entre as cirurgias em-
pregadas para cada tipo de odontoma. No odontoma composto, os denticulos sédo
facilmente removiveis cirurgicamente por uma pequena “janela” éssea. Ja o odon-
toma complexo poderd atingir dimensdes consideraveis e causar sérios obstaculos a
sua remocao. O cirurgido podera realizar aumento da abertura da area cirurgica para
permitir a passagem do odontoma ou diminuir seu tamanho fragmentando-o por

meio de brocas.

Veis et al. (2000) afirmaram que os odontomas compostos sao bem cir-
cunscritos e encapsulados e podem ser facilmente removidos por meio de cirurgia
conservadora. Em muitos casos associados a dentes nao irrompidos, a combinacao

de tratamento cirargico e ortoddntico é necessaria. A extracdo do dente permanente
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acompanhada da remocédo de odontomas, as vezes, deixam defeitos nos tecidos

0sseos e/ou moles.

Segundo Lukes & Wachter (2003), existe uma concordancia que os odon-
tomas deveriam ser excisados devido a possibilidade de desenvolvimento de cisto
dentigero ou outras neoplasias e na maneira em que cada tumor influencia no de-

senvolvimento 6sseo e dentoalveolar.

Tonelli (2006) propds que o estabelecimento de um diagnéstico prematuro
e execucao de tratamento oportuno em pacientes com odontomas, podem impedir

ou reduzir possiveis problemas funcionais ou estéticos.

Para Slootweg (2006), o tratamento do odontoma composto consiste na

sua enucleacéo, e a recorréncia ndo ocorre (figuras 32 e 33).

< .\»“‘
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Figura 32 - Cirurgia de odontoma composto em paciente de 10 anos de idade, do género

feminino.

Fonte: Cardoso et al., 2003, p. 49.
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Figura 33 - Cirurgia de odontoma composto em paciente de 14 anos de idade, do género

masculino.

Fonte: Cardoso et al., 2003, p. 50.
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3 PROPOSICAO

O proposito deste estudo foi de verificar a prevaléncia de odontoma em
radiografias panoramicas de pacientes atendidos na Clinica Radiolégica do Centro

de Pesquisas Odontolégicas S&do Leopoldo Mandic, Campinas-SP, além de:

a) correlacionar as variaveis idade e género dos pacientes da pesquisa, e

localizacdo dos odontomas compostos;

b) realizar revisdo da literatura sobre embriogénese bucofacial; etiologia;
classificacdo; aspectos histologicos; aspectos clinicos; prevaléncia; as-
pectos radiograficos; relagdo com dentes ndo irrompidos, relacdo com

dentes supranumerarios; e diagndstico diferencial dos odontomas;

c) proceder ajustes nas imagens das radiografias panoramicas digitalizadas
e digitais com diagndstico radiografico compativel com odontoma e em

radiografias panoramicas digitais diretas.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Materiais

Foi realizado estudo radiografico retrospectivo de 1.130 radiografias pano-
ramicas de pacientes atendidos na Clinica Radiolégica do Centro de Pesquisas O-
dontoldgicas Séo Leopoldo Mandic, localizada na cidade de Campinas-SP, no peri-
odo de 2003 a 2007, das quais, 1077 eram convencionais e 53 digitais, escolhidas
aleatoriamente. Esta pesquisa foi previamente aprovada pelo comité de Etica em
Pesquisa, protocolo niumero 07/175 (Anexo A), e as informacdes pessoais dos paci-

entes mantidas sob sigilo.

A amostra constituiu-se de 580 radiografias de pacientes do género femi-
nino e 550 do género masculino, independentemente da etnia. Foram considerados
0s seguintes critérios de inclusdo na amostra: fichas clinicas com informacdes sobre
género e idade dos pacientes; pacientes jovens; primeira, segunda e terceira déca-
das de vida, e radiografias panoramicas com aceitaveis padrdes de qualidade da
imagem radiogréafica. Radiografias de pacientes com idades superiores a 30 anos

foram excluidas da pesquisa.

4.2 Métodos

As radiografias panoramicas foram analisadas utilizando-se negatoscopio
com mascara negra delimitadora e lupas existentes na sala de laudos. Foram elabo-
radas fichas especialmente para a anotacédo dos dados obtidos que continham nome
do paciente e niumero do prontuario de inscricdo na instituicdo, género, idade, locali-

zacao, e presenca ou auséncia de lesdes compativeis com odontoma, bem como
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o(s) dente(s) relacionado(s); efetuados sempre pelo mesmo examinador. O estudo
por idade foi dividido em grupos de faixas etarias: Grupo 1 (1-10 anos); Grupo 2 (11-
20 anos); Grupo 3 (21-30 anos). Cada radiografia panoramica convencional apos ser
avaliada em negatdscoépio, foi fotografada e convertida em imagem eletrénica por
digitalizacdo, para posterior estudo das lesbes radiopacas compativeis com odonto-
ma composto. Um total de 1.077 radiografias convencionais foi fotografado com méa-
quina Sony 7.2 mega pixels. As radiografias digitais diretas que estavam dentro dos
critérios de inclusdo da amostra, também foram selecionadas e copiadas em CD pa-

ra posterior analise.

Os dados obtidos foram tabulados para obtencéo da prevaléncia de odon-
toma composto e a relacdo com dentes ndo-irrompidos na amostra e quanto ao gru-

po etario, género e local de ocorréncia.

Os graficos foram elaborados utilizando o programa Microsoft Excel XP-
versdo 2003. As localizagBes das imagens compativeis com odontomas compostos
foram esquematizadas em desenhos panoramicos da regido buco-maxilo-facial, re-

lacionando-os com os dentes da regido.

Nas radiografias com imagens compativeis com odontoma foram realiza-
dos tratamentos digitais, adequando-se, contraste, brilho, realce dos contornos e
representacdo das imagens radiograficas em relevo. O editor de imagens utilizado

foi o Adobe Photoshop CS3, verséao 10.0, sistema operacional Windows XP.
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5 RESULTADOS

Os dados coletados das 1.130 radiografias panoramicas da pesquisa,
demonstraram que a média de idade dos pacientes radiografados foi de 16,1 anos,
sendo 550 pacientes do género masculino (48,7%) e 580 (51,3%) do género femini-

no, variando as idades entre 2 e 30 anos (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra pelos géneros masculino e feminino, e média de idade.

Género N° Porcentagem (%) Média de Idade (anos)
Masculino 550 48,7 14,85
Feminino 580 51,3 17,35

Total 1130 100% 16,1

Com o objetivo de tornar mais facil a compreenséo, a amostra foi dividida
em grupos de faixas etarias. O grupo 2, representado por radiografias panoramicas
de pacientes com idades de 11 a 20 anos, apresentou 0 maior nimero de pacientes

da amostra (tabela 2 e gréafico 1).

Tabela 2 - Distribuicdo da faixa etaria e género dos pacientes nas radiografias avaliadas.

Grupo Faixa Etaria N° Masculino % N°. Feminino %  N° Paciente (%)
1 0-10 170 30,9 125 21,6 295 (26,1)
2 11-20 255 46,4 256 44,1 511 (45,2)
3 21-30 125 22,7 199 34,3 324 (28,7)

Total 550 100 580 100 1130 (100)
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Gréfico 1 - Porcentagens dos pacientes radiografados da pesquisa em relacdo aos
grupos de faixa etéria.

Analisando individualmente o numero de pacientes conforme a idade, ob-
servou-se que os individuos com idades de 10, 12 e 14 anos, respectivamente, a-

presentaram-se em maior nimero na amostra (gréafico 2).
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Gréfico 2 - Relacéo entre numero de pacientes radiografados e idade.

Do total de radiografias da pesquisa, foram observadas duas imagens
compativeis com odontoma composto, sendo uma no género masculino e outra no
feminino. Essas imagens foram encontradas apenas nos grupos 1 e 2. As idades
dos pacientes com imagem compativel com odontoma composto encontradas nas
radiografias panoramicas, foram de 10 anos para o paciente do género masculino, e

16 anos para o género feminino (tabelas 3 e 4).
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Tabela 3 - Distribuicdo das imagens compativeis com odontoma de acordo com o género,
de radiografias panoramicas dos anos 2003 a 2007.

Género Radiografias Imagens radiogréficas compativeis %
analisadas com odontoma composto
Masculino 550 1 0,18
Feminino 580 1 0,17

Tabela 4 - Distribuicdo dos grupos e géneros da amostra e a relagdo com as imagens com-
pativeis com odontoma em radiografias panoramicas dos anos 2003 a 2007.

Amostra da pesquisa Presenca de imagem compativel
com odontoma composto
Idade Género Género
Grupo Faixa Masc. Fem. Total % Masc. % Fem. %
etaria N° N° N° N°
(anos)
1 0-10 170 125 295 26,1 1 0,1 - -
2 11-20 255 256 511 45,2 - - 1 0,1
3 21-30 125 199 324 28,7 - - - -
Total 550 580 1130 100 1 100 1 100

As tabelas 5 e 6 mostram as localizagbes das imagens das lesbes. Am-
bas ocorreram na regido anterior dos maxilares, sendo uma na maxila e a outra em
mandibula, aparecendo o dente incisivo central superior direito e canino inferior es-
querdo nao irrompidos, respectivamente, relacionados a essas imagens radiopacas.
O incisivo central superior direito envolvido estava relacionado ao género masculino

e 0 canino inferior esquerdo ao feminino.
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Tabela 5 - Distribuicdo de imagem compativel com odontoma composto de acordo com a
localizacdo anatdémica em radiografia panoramicas do ano de 2003 a 2007.

Localizacao Numero de les6es compativeis
com Odontoma Composto
Maxila
Regiéo anterior 1

Regiao de Pré-molar -

Regido de molar -
Mandibula

Regido anterior 1

Regido de pré-molar -
Regido de molar -
Total -

Tabela 6 - Relag&o dos dentes ndo irrompidos associados a imagem compativel com odon-

toma composto.

Maxila
Dente néo irrompido Lado Direito Lado Esquerdo

Masculino Feminino
N° % N° %
Incisivo central 1 0,1 - -
Incisivo lateral - - - -
Canino - - - -
1° Pré-molar - - - -
2° Pré-molar - - - -
1° Molar - - - -
2° Molar - - - -
3° Molar - - - -

Total 1 100 - -
Mandibula

Dente néo irrompido Lado Direito Lado Esquerdo

Masculino Feminino

N° % N° %

Incisivo central = - _
Incisivo lateral = - -
Canino - 1 0,1

1° Pré-molar = - ;
2° Pré-molar = - -
1° Molar = - -

2° Molar o - -

3° Molar - - -
Total - 1 100
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Visando tornar o diagndstico radiografico dos odontomas compostos mais
preciso, foi proposto neste estudo ajustes das imagens compativeis com essas le-
s@es que consistiu no realce das estruturas anatémicas e patoldgicas das radiografi-
as, através de harmonizacdo do contraste e brilho, e utilizacdo de filtros existentes
em software. Foi utilizado para essa finalidade o programa Adobe Photoshop CS3,

versao 10.0. Os casos de 1 a 4 ilustram essa aplicacao.

Caso 1: Lesdo compativel com odontoma composto na regido anterior da

maxila.

A radiografia panoramica do caso 1 mostrou a presenca do incisivo cen-
tral superior direito ndo irrompido apresentando uma leséo radiopaca localizada na
porcao coronal do dente em questdo. Observou-se também a permanéncia do incisi-

vo central superior direito deciduo logo abaixo da leséo (figura 34).

Figura 34 - Radiografia inicial, sem ajustes na imagem.



65

O paciente apresentava ainda radiografia cefalométrica lateral em seu

prontudrio, o que auxiliou na localizacdo da leséo (figura 35).

Figura 35 - Radiografia cefalométrica do paciente do caso 1.

Foi realizado inicialmente um ajuste no contraste e brilho da radiografia,

utilizando-se ferramentas de manipulacao existente no Photoshop (figura 36 a 38).
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Figura 36 - Demonstracdo da sequéncia para a realizagdo do ajuste de contraste e brilho.
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s Adobe Photoshop CS3 - [original 7 MB.jpg @ 66,7% (Cinza/8)]
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Figura 37 - Etapa seguinte. Optou-se por uma diminui¢do do brilho e aumento no contraste.

Figura 38 - Resultado do ajuste de brilho e contraste, evidenciando a visualizagdo da ima-

gem radiopaca compativel com odontoma composto.
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Os ajustes das imagens das radiografias panoramicas também foram
possiveis através de ferramentas de realces de imagem. Foram escolhidos trés fil-
tros que melhor combinaram com essa fungao: “Estilizacdo - Entalhe”; “Aplicagao

Inteligente de Nitidez”; e “Tornar Nitido - Mascara de Nitidez”.

Inicialmente foi testado o filtro “Estilizacédo - Entalhe”. A sequencia da apli-

cacao desse filtro, bem como as configuracdes utlizadas estao ilustradas nas figuras

de nimeros 39 a 41.
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Figura 39 - Radiografia com contraste e brilho ajustadas prontas para serem realgcadas com
o filtro.
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Figura 40 - Transformacao da imagem radiografica em imagem de relevo.
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Figura 41 - Resultado final apos a utilizacdo do filtro “Estilizacdo - Entalhe”.
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A préxima ferramenta do programa foi a “Tornar Nitido - Aplicacéo Inteli-
gente de nitidez”, onde se utilizou a mesma radiografia com brilho e contraste ajus-

tados na figura 38.

As figuras 42 a 47 mostram a sequéncia para a obtencédo da imagem final.

s Adobe Photoshop CS3 - [br -29. ct + 30.jpg @ 66,7% (Cinza/8)]
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Figura 42 - Etapa inicial com énfase no filtro utilizado.
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Figura 43 - Configuragdes da imagem no modo “Tornar Nitido - Aplicagdo Inte-

ligente de Nitidez”.
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Figura 44 - Ajuste da “Sombra”.

70



nArquivo Editar Imagem Camada Selecionar Filtro Visualizar Janela Ajuda

Tam, Original Ajustar Tela Tam. Impr.
Aplicacao Inteligente de Nitidez

&) + | CIRolar por Todas as Janelas Ares de Trabsho v

o

T
(Cancelar ]

Visualizar

Ogssico ® Avancado

Configuragdes: | Padrdo

| Tornar nitide § Sombra ¥ Realce

i ]42]@)@%]%!

Intensidade de Atenuacdo: [0 %

A

Largura de Tons: | 50 o
Y

Uy =W &%

ANEHAERS N

Raio: [ b pixels

oe

66,679 | (5

*7 Iniciar €

Doc: 868,3K/868,3K

B Q'/' 10:08

E

Figura 46 - Resultado do filtro “Tornar Nitido - Aplicagao Inteligente de Nitidez”.
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Figura 47 - Radiografias panoramicas. Na seqiéncia a superior, sem ajuste de imagem, a
do meio com ajuste de brilho e contraste, e a inferior com uso do filtro “Tornar

Nitido - Aplicacéao Inteligente de Nitidez”.
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Foi utilizado para o proximo ajuste na imagem o filtro “Tornar Nitido -

Mascara de Nitidez”. As figuras 48 a 51 mostram a sequéncia dos eventos.

Ps Adobe Photoshop CS3 - [Imagem1.jpg @ 100% (Cinza/8n°)]
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Figura 48 - Selecao do filtro “Tornar Nitido - Mascara de Nitidez”’, com 0os mesmos a-

justes de brilho e contraste realizados anteriormente nas figuras 36, 37 e
38.
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Figura 49 - Configuragcdées da imagem na utilizacdo do filtro “Tornar Nitido -
Mascara de Nitidez”.
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Figura 50 - Resultado da aplicagao do filtro “Tornar Nitido - Mascara de Nitidez”.
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A figura 51 mostra um desenho esquematico sobreposto a imagem da ra-
diografia panoramica do caso 1 realizado ap0s a utilizacdo dos filtros, evidenciando

inclusive a area da imagem compativel com odontoma composto.

Figura 51 - Desenho esquemaético sobre a radiografia panoramica.
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Resultados radiograficos antes e apds a aplicacao dos filtros.

Figura 52 - Radiografia panoramica, com detalhamento da lesdo na
regido da maxila. Em (a) radiografia inicial; (b) ajuste no

brilho e contraste.

Figura 53 - (a) ajuste com o filtro “Tornar Nitido - Aplicacéo Inteligente de Nitidez”; (b)
filtro “Tornar Nitido - Mascara de Nitidez”; (c) filtro “Tornar Nitido - Enta-
lhe”.
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Caso 2 - Paciente do género feminino, 16 anos, apresentando o canino in-
ferior esquerdo nao irrompido associado com uma imagem compativel com denticu-

los sobre sua coroa (figura 52).

Figura 54 - Radiografia inicial sem ajustes na imagem.

As figuras 55 e 56 mostram as etapas para ajuste de brilho e contraste.
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Figura 55 - Configuracdes no ajuste de brilho e contraste.
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Figura 56 - Resultado do ajuste do brilho e contraste.

As figuras 57 e 58 representam a aplicagao do filtro “Estilizacdo - Enta-
Ihe”. Foi utilizada a imagem da radiografia panoramica ajustada no brilho e contras-

te, anteriormente demonstrado nas figuras 55 e 56.
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Figura 57 - Detalhes das configurac6es do filtro “Estilizagao - Entalhe”.
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Figura 58 - Resultado da imagem apds aplicagao do filtro “Estilizacdo - Entalhe”.

O segundo filtro empregado no caso 2 foi o “Tornar Nitido - Aplicacdo In-
teligente de Nitidez”, na radiografia panoramica com brilho e contraste ajustados an-

teriormente (figura 56). As figuras 59 a 64 mostram a sequéncia desses eventos.
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Figura 59 - Ajustes na utilizac&o do filtro “Tornar Nitido - Aplicagéo Inteligente de Nitidez”.
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Figura 60 - Ajustes da “sombra”.
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Figura 61 - Ajustes do “realce”.
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Figura 62 - Radiografia panoramica apés o emprego do filtro “Tornar Nitido - Aplicagéo In-

teligente de Nitidez”.

Figura 63 - Detalhe da imagem compativel com odontoma composto associado a canino

inferior retido.
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Figura 64 - Configuracdes do detalhe em circulo denominado “Ferramenta Lapis” aplicado

sobre a area da imagem desejada.

O filtro “Tornar Nitido - Mascara de Nitidez” foi utilizado na imagem radio-
grafica com os mesmo ajustes de brilho e contraste realizados na figura 56 e os re-

sultados foram detalhados nas figuras 65 a 67.
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estudo da imagem.
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Figura 66 - Resultado da imagem apés aplicacao do filtro “Tornar Nitido - Mascara de Niti-

dez”.

Figura 67 - Detalhe da imagem compativel com odontoma composto.
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A figura 68 mostra um desenho esquematico sobreposto a imagem da ra-
diografia panoramica do caso 2 realizado ap0s utilizacdo dos filtros. A imagem com-
pativel com odontoma composto associado ao canino ndo irrompido foi evidenciada

no desenho.

Figura 68 - Desenho esquemaético sobre a radiografia panoramica.
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Resultados radiograficos antes e apds a aplicacdo dos filtros.

Figura 69 - (a) radiografia inicial, sem ajustes, com detalhamento da lesdo na regido anterior

de mandibula; (b) ajuste no brilho e contraste.

Figura 70 - (a) ajuste com a ferramenta “Tornar Nitido - Aplicacao Inteligente de Nitidez”; (b)

filtro “Tornar Nitido - Mascara de Nitidez”; (c) filtro “Estilizacao - Entalhe”.

Além das radiografias panoramicas convencionais digitalizadas dos casos
1 e 2, foram realizados também a aplicacdo de filtros em duas radiografias panora-
micas digitais diretas ndo relacionados a lesdes compativeis com odontoma. Estes

casos (3 e 4), estdo no Apéndice “B” deste estudo.
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5 DISCUSSAO

O conhecimento a respeito da embriologia humana é de grande importan-
cia para se entender melhor como funcionam os varios processos que ocorrem na
formacéo dos tumores do complexo buco-maxilo-facial, como afirmaram Brito & Lou-
ro (1977). Em referéncia aos odontomas composto e complexo, que sdo tumores
derivados do epitélio oral com participacdo do ectomesénquima, as fases que com-
pdem a formacao do embrido, em especial a odontogénese, devem ser revisadas e
compreendidas porque esses processos embrionarios estdo relacionados com a
formacdo dessas patologias, fatos relatados por Santos & Sampaio (1981), Araudjo &
Araujo (1984), Jaeger et al. (1984), Madeira & Minatti (1985), Tommasi (2000), Said-

Al-Naief (2005), Dunfee et al. (2006), Gyulai-Gaal et al. (2007).

A formacao do tubo neural e a migracdo das células da crista neural séo
imprescindiveis a formacdo dos maxilares e dentes. Ap6s o0 surgimento do sulco
neural (oriundos das células do ectoderma da regido cefalica) ocorrera a unido das
cristas neurais para a formacao do tubo neural, e as denominadas células da crista
neural migram em direcéo a regido do primeiro arco branquial, onde formardo o ec-
tomesénquima e contribuirdo para o inicio da odontogénese (Katchburian, Arana,

2004) (Apéndice A, figuras 71 e 72).

Os odontomas geralmente tém seu desenvolvimento similar ao que ocorre
na odontogénese, incluindo a formacéao do 6rgao do esmalte, papila dental e foliculo
dental e a consequente histo e morfodiferenciacdo do germe dental (Said-Al-Naief,
2005). Esse fato é de especial interesse, pois alguns autores correlacionam esses
eventos a nao inclusdo dos odontomas como tumores, preferindo-os classificarem

como hamartomas (Walter et al., 1984; Madeira, Minatti, 1985). Vale ressaltar que a
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OMS (2005) incluiram os odontomas como tumores odontogénicos ou como hamar-

tomas.

Existem na literatura discussdes sobre o fato se os odontomas seriam ou
nao originados a partir de traumas na regido dentaria durante a odontogénese. Al-
guns experimentos em animais, como o0s relatados por de Aradjo & Araujo (1984),
relacionaram os odontomas compostos a traumas diretos sobre a lamina dentaria
(Apéndice A, figura 73); outros trabalhos, como o Jaeger et al. (1984), na qual ratos
recém-nascidos foram submetidos a traumas mecanicos na regido de molares da
mandibula, ndo foram encontrados odontomas compostos, mas do tipo complexo.
Assim, poderia-se admitir a hipétese de que o odontoma composto estaria relacio-

nando a fenbmenos neoplasicos da lamina dentaria associados a fatores genéticos.

Existe a hipétese de que odontoma surja a partir do foliculo dental do pro-
prio dente impactado pelo odontoma (Santos, Sampaio, 1981). Alvares & Tavano
(2002) admitiram que o odontoma composto surgiria numa fase de maior diferencia-

cdo do foliculo dental (Apéndice A, figuras 74 e 75).

Na literatura, os odontomas geralmente sao classificados em compostos e
complexos, baseados em critérios clinicos, radiograficos e histologicos (Bhaskar,
1976). Regezi et al. (2002) resumiram essa classificagdo baseados no critério de se
reconhecer ou ndo microdentes (Apéndice A, figura 76); outros consideram apenas o
termo “odontoma”, nédo se referindo a tipo composto ou complexo (Kaugars et al.,
1989) (Apéndice A, figura 77). Embora se considere que no aspecto clinico a classi-
ficacdo entre odontoma composto e complexo ndo é relevante, esta divisdo poderia
ser util na analise entre desenvolvimento normal e aberrante (Katz, 1989), como
também na cirurgia, fato relatado por Madeira & Minatti (1985), onde no odontoma

composto, os denticulos sao facilmente removiveis cirurgicamente por uma pequena
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“‘janela” 6ssea; e na cirurgia do odontoma complexo, devido ao fato deste poderem

atingir dimensdes consideraveis, podera causar sérios problemas na sua remocao.

O diagnostico eminentemente clinico dos odontomas contribui para que
esses tumores, em geral, ndo sejam enviados para analise histopatologica (Philipsen
et al., 1997). Isso é facilitado, no caso do odontoma composto, pela imagem radio-
grafica patognomonica, constituido de elementos radiopacos pequenos semelhantes
a dentes, circundados por linha radioltcida (Mitchell et al., 1971). Segundo alguns
relatos na literatura, como Slootweg (2007a), os denticulos do odontoma composto
apresentam como caracteristicas histolégicas a disposi¢cdo normal dos tecidos pul-
pares, envoltos por dentina, esmalte e cemento, enquanto Soni & Simpson (1968)
encontraram alteracdes histoldégicas no odontoma composto em cemento, dentina e

esmalte dos denticulos.

A maioria dos relatos sobre odontomas considera essa patologia como
assintomatica, geralmente associada a dentes ndo irrompidos e descobertos em e-
xames radiograficos rotineiros, como descrito por Cavalcanti & Varoli (1995). E uma
lesdo caracteristica de criancas e adolescentes, segundo mencionaram Oliveira et
al. (2001). Algumas publicagbes, no entanto, relatam manifestagbes sintomaticas
como a hipoestesia do nervo alveolar inferior ou aumento de volume (Colombini,

1991) ou ainda neuralgia do trigémio (Dinatale, 2003).

Algumas lesfes radiopacas dos maxilares devem ser consideradas no di-
agnostico diferencial dos odontomas, como os fibro-odontomas ameloblasticos, fi-
brodentinoma (Lukes, Wachter, 2003), dentes inclusos e cistos odontogénicos (Scul-
ly et al., 1992), osteomielite esclerosante focal, osteoma, displasia cementaria peria-
pical, fibroma ossificante e cementoblastoma (Owens et al., 1995) e tumor odonto-

génico adenomatodide Scholl et al. (1999). No entanto, segundo Singer et al. (2007),
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o diagnastico diferencial do odontoma refere-se apenas ao odontoma complexo, isso
porque a imagem do odontoma composto é patognomoénica. Os odontomas podem
estar relacionados a cisto dentigero (Singh et al., 2005), ou ainda ao tumor odonto-
génico queratocistico ou cisto odontogénico calcificante (Amailuk, Grubor, 2008).
Fato semelhante foi encontrado nesta pesquisa, onde na radiografia panoramica, a
presenca de um canino inferior ndo irrompido relacionada a imagem compativel com
odontoma composto, estava possivelmente associada a cisto dentigero (Apéndice A,

figura 78).

Baseado na coleta de dados das 1.130 radiografias panoramicas deste
estudo foi encontrado uma média de idade dos pacientes de 16,1 anos, o0 que con-
firma os relatos de Oliveira et al. (2001), Cuesta et al. (2003), Chen et al. (2005),
Gyulai-Gaal et al. (2007), Lee & Park (2008) que descreveram o odontoma composto
como uma leséo encontrada em pacientes com idades inferiores a 20 anos. As duas
imagens compativeis com odontoma composto foram encontradas uma em cada
género. O paciente do género masculino tinha 10 anos de idade, com imagem da
lesdo encontrada na regido de incisivo central superior direito, e 0 género feminino
16 anos, com imagem na regido de canino inferior esquerdo. Esses resultados cor-
roboram os encontrados por Slootweg (1981) cuja localizagdo dos odontomas com-
postos em pacientes com idade igual ou superior a 10 anos, ocorreram em 55,9% na
regido anterior da maxila e 32,4% na regiao anterior da mandibula, portanto, as duas
imagens foram diagnosticadas nos locais de maior distribuicdo dessas lesdes; en-
quanto Barrett et al. (1984), analisando 1.000 radiografias panoramicas, encontra-

ram 1 caso de odontoma composto, na regido de molar inferior.

Os odontomas compostos estdo geralmente associados a dentes nao ir-

rompidos, como corroboram Nogueira (1990), Toledo et al. (1992), Betts & Camilleri
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(1999), Azambuja et al. (2000), Oliveira et al. (2001), Taguchi et al. (2001), Hisatomi
et al. (2002), Chang et al. (2003), Shapira & Kuftinec (2003), Chen et al. (2005),
Passeto et al. (2005), Cildir et al. (2005), Tomizawa et al. (2005), Tang & Sayaniwas
(2006), White & Pharoah (2007). Os resultados da atual pesquisa estdo em concor-
dancia com essas afirmacdes, na qual os dois odontomas compostos diagnosticados
encontravam-se relacionados a dentes anteriores ndo irrompidos. Esses dados sdo
semelhantes aos encontrados por Chang et al. (2003) em que o dente incisivo cen-
tral superior e canino inferior ndo irrompidos foram os mais relacionados a odontoma
composto. Vale ressaltar os relatos de Shapira & Kuftinec (2003) de onde citaram
gue o dente canino inferior raramente se encontra impactado e quando isso ocorre

geralmente se da por obstrucdo por dente supranunerario ou odontoma.

Observou-se também nesta pesquisa que o maior nimero de radiografias
panoramicas dos pacientes atendidos no Centro de Pds Graduacdo S&o Leopoldo
Mandic, no periodo estudado, encontrava-se no grupo 2, ou seja, daqueles pacien-
tes na faixa etéria de 11 a 20 anos (45,2%). As idades dos pacientes mais frequen-
tes nas radiografias panoramicas analisadas foram 10 anos (8%), 12 anos (7,5%) e
14 anos (6,5%). Foi observado também que este exame foi utilizado inclusive em
pacientes de idades ténues, de 2 e 3 anos (Apéndice A, figura 79). Esse fato vem a
confirmar o que foi relatado por Blinov et al. (2001) que citaram a radiografia pano-
ramica como exame radiografico amplamente utilizado no diagnostico de varias do-
encas maxilofaciais e que seu uso esta em constante ascensao pelo mundo. Estes
resultados também corroboram as afirmacdes de Nogueira (1990) que relacionou ao
aumento dos registros de odontomas associados a dentes irrompidos ou ndo, nas

tltimas décadas, ao fato de ter havido um aumento do nimero de documentacdes
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radiogréaficas, principalmente das radiografias panoramicas pré-operatorias ou mes-

mo antes de qualquer exame clinico nas diversas especialidades odontologicas.

No atual trabalho, foi possivel o estudo das imagens radiogréficas digitali-
zada ou digital direta, através de ajustes em software. Esses métodos foram descri-

tos por Chilvarquer et al. (2006).

O caso 1 apresentou imagem radiopaca na regido anterior da maxila ao
nivel da coroa do incisivo central superior direito e através dessa imagem inicial foi
realizado ajustes no brilho e contraste, com o objetivo de realcar a imagem para um
diagndéstico mais preciso, procedimento descrito por van der Stelt (2005). A aplica-
cao dos filtros presentes no Adobe Photoshop CS3 foi realizada em seguida, e utili-
zou-se o chamado “Entalhe” e ainda “Aplicacao Inteligente de Nitidez” e “Mascara de
Nitidez”. Os resultados encontrados demonstram uma melhora na visualizagao dos
detalhes anatdmicos e patologicos das radiografias analisadas. Esta constatacéo
pode ser observada nas figuras 52 e 53, onde inicialmente a imagem radiopaca rela-
cionada a coroa do incisivo central superior direito da radiografia sem ajustes estaria
menos nitida quando comparada ao ajuste do brilho e contraste e a utilizacdo do
filtro “Aplicacao Inteligente de Nitidez”, “Mascara de Nitidez” e “Entalhe”. Assim, foi
possivel visualizar com mais precisédo os detalhes da imagem compativel com odon-
toma composto. O mesmo procedimento foi utilizado no caso 2 e os resultados tam-
bém se mostraram convincentes quanto a melhora na nitidez da imagem (figuras 69
e 70). Esses ajustes realizados nas imagens se mostraram satisfatorios nas areas
anteriores dos maxilares, onde segundo Bohay et al. (1995b) e Higashi et al. (1999)
existem sérias limitacdes das imagens nas radiografias panoramicas. Ainda no caso
2, 0 paciente possuia na regido posterior da maxila do lado direito uma pequena i-

magem radiopaca associada a coroa do terceiro molar ndo irrompido, ndo sendo
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possivel visualizar a presenca de microdentes. Segundo Kaneko et al. (1998), nos
casos em que os odontomas sdo muito pequenos, a imagem do odontoma composto

podera ser semelhante a do odontoma complexo (Apéndice A, figura 80).

Além da demonstracdo da aplicacdo dos filtros nas imagens digitais dos
casos anteriores, obtidas através da digitalizacdo da imagem radiografica, esses fil-
tros foram aplicados em duas radiografias panoramicas digitais diretas. Primeira-
mente utilizou-se uma radiografia panoramica com a presenca de imagem compati-
vel com dente supranumerario ndo irrompido na regido de molar superior; Scully et
al. (1992) relacionaram dentes inclusos no diagndstico diferencial dos odontomas.
Dessa forma, pode-se utilizar esse método com o objetivo de evidenciar melhor um
dente supranumerario néo irrompido. Foi observada uma nitida melhora na qualida-
de da imagem quando esses trés filtros foram aplicados nas radiografias digitais di-

retas (Apéndice B, figura 81 a 94).

O caso 4 compreendeu uma radiografia panoramica com lesdo compati-
vel com condensacado 6ssea em que foram utilizados os mesmo filtros, sendo que o
filtro “Entalhe” pareceu ser o que mais realgou na visualizacdo dos detalhes da ima-

gem da leséo (Apéndice B, figura 95 a 108).
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7 CONCLUSAO

Com base na realizacdo deste estudo, através dos dados coletados e dis-

cussao dos resultados, péde-se concluir que:

a)

b)

€ importante o conhecimento dos aspectos embriologicos dentais e para-
dentais para se entender melhor os mecanismos de formacdo e desen-
volvimento dos odontomas;

a idade média dos pacientes radiografados na Clinica Odontolégica do
Centro de Pesquisas Odontoldgicas Sdo Leopoldo Mandic, foi de 16,1
anos; do total de radiografias da pesquisa, foram observadas duas ima-
gens compativeis com odontoma, sendo uma em cada género; as ima-
gens das lesBes foram compativeis com odontoma do tipo composto.
Ambas ocorreram na regido anterior dos maxilares, sendo uma na maxila
e a outra em mandibula; o dente incisivo central superior direito e canino
inferior esquerdo nao irrompidos, estavam relacionados a essas imagens
radiopacas;

foi possivel fazer ajustes nas imagens utilizando o software Adobe Photo-
shop CS3, versdo 10.0; os ajustes no brilho e contraste e a utilizacdo de
filtros existentes neste software permitiu uma melhora na visualizagao
dos detalhes anatdomicos, das imagens dos odontomas compostos e ou-

tras imagens patoldgicas das radiografias panoramicas analisadas.
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APENDICE A - Embriologia bucofacial e aspectos gerais dos odontomas

Tubo neural

Células da
crista neural

1° Arco branquial
mandibular

Proeminéncia
maxilar

Figura 71 - Desenho esquematico de embrido humano mostrando a migracdo das cé-

lulas da crista neural para a formacao do ectomesénquima.

Figura 72 - llustragédo da odontogénese.



Orgao do Esmalte

Germe do dente permanente

Lamina dentaria

Figura 73 - Esquema representando a origem do odontoma composto a partir de

trauma direto sobre a lamina dentaria.

Ameloblastos

Estrato intermediario

Orgao do Esmalte

%——— Foliculo dental

Papila dental

Odontoma composto

Figura 74 - Odontoma composto, observando-se seu desenvolvimento a partir do fo-

liculo do germe do dente ndo irrompido.
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Figura 75 - Denticulos do odontoma composto ja calcificados, e a relacdo

dessa patologia com a ndo erupc¢do do dente permanente.

Figura 76 - Lesdo com diagnéstico clinico de odontoma composto, observando-se a
presenca de microdentes fusionados. Este caso néo esta relacionado
com paciente da pesquisa.
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Figura 77 - Exame clinico da paciente apresentado no caso 2 desta pesquisa, com lesdo
compativel com odontoma composto. O exame clinico relatou a leséo utilizando
o termo “odontoma” relacionado a canino inferior ndo irrompido, ndo especifi-

cando se tratar de lesdo compativel com o tipo composto ou complexo.

Figura 78 - Imagem radiogréfica da paciente do caso 2.
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Figura 79 - Radiografia panoramica em paciente da pesquisa, com dois anos de idade.

ral

Figura 80 - Imagem radiopaca associada a coroa do terceiro molar superior direito, (a) ima-
gem sem ajustes, (b) filtro “Tornar Nitido - Mascara de Nitidez”, (c) desenho

esquematico.
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APENDICE B - Aplicacéo dos filtros em radiografias panoramicas digitais dire-

tas ndo relacionadas a casos de odontomas

Caso 3: Radiografia panoramica digital direta de paciente de 12 anos de
idade, do género feminino com presenca de lesdo compativel com dente supranu-
merario na regido do terceiro molar superior do lado esquerdo. As figuras 81 a 94

detalham a sequéncia dos eventos de aplicacédo dos filtros.

Figura 82 - Ajuste no brilho e contraste: Brilho -30, contraste + 30.
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Ps Adobe Photoshop CS3 - [br -30. ct + 30-entalhe.jpg ® 25% (Cinza/8)]
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Figura 84 - Ajuste da “sombra”.
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Figura 85 - Ajuste do “realce”.

Figura 86 - Resultado final da radiografia panoramica, apds a utilizagao do filtro “Tornar Ni-
tido - Aplicacao Inteligente de Nitidez”.



109

O préximo filtro utilizado no ajuste da imagem foi “Tornar Nitido - Mascara

de Nitidez”. As figuras 87 e 88 mostram a sequiéncia dos eventos.

s Adobe Photoshop CS3 - [br -30. ct + 30-entalhel.jpg @ 25% (Cinza/8)]
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Figura 88 - Resultado da aplicagao do filtro “Tornar Nitido - Mascara de Nitidez”.
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Foi empregado ainda nesse caso o filtro “Estilizacdo - Entalhe” que esta

representado nas figuras 89 e 90.

% Adobe Photoshop CS3 - [br -30. ct + 30.jpg ® 25% (Cinza/8)]

[ Arquivo Editer Imagem Camada Selecionar Filtro Visualzar Janela Ajuda - 8%
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Figura 90 - Resultado do emprego do filtro “Estilizagéo - Entalhe”.
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Resultados radiograficos antes e antes a apds a aplicacao dos filtros.

Figura 91 - Detalhe da regido de molar Figura 92 - Filtro “Tornar Nitido - Apli-
superior esquerdo da ra- cacdo Inteligente de
diografia panoramica digital Nitidez”.
sem ajustes; presenca do
molar supranumerario nao

irrompido.

\sr-‘ oo 2
Figura 93 - Filtro “Tornar Nitido - Masca- Figura 94 - Filtro “Estilizacao - Entalhe”.
ra de Nitidez”.
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Caso 4: Radiografia panoramica digital direta de paciente de 12 anos de
idade, do género masculino, com presenca de lesdo compativel com condensacéao

0ssea na regido de molar do lado direito da mandibula. Os ajustes das imagens rea-

lizados nesse caso foram exibidos nas figuras 95 a 108.

Figura 95 - Radiografia inicial, sem ajustes.

Figura 96 - Ajuste +10 no contraste e 0 (zero) no brilho.
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s Adobe Photoshop CS3 - [br 0 e ct 10.jpg @ 50% (Cinza/8n°)]

nAvquivo Editar Imagem Camada Selecionar Filtro Visualizar Janela Ajuda = 5%

@

A AreadeTrabaho v |

[JRolar por Todas as Janelas | [ Tam. Oriainal ] (_Ajustar Tela ] [ Tam.Impr. ]

Aplicagdo Inteligente de Nitidez @

Visualizar

OBssico @ avangado

[l Tormar nitida  Sombra *Realce W

‘ Intensidade de Atenuagdo: \ 6 ‘ %
T

ﬁ Largura de Tons: ‘;ET %

L] )

Raio: | 1 pixels

og

[l Doc: 957,6K/957,6K »

” @) i#g 19:31

Ps Adobe Photost

Figura 98 - Ajuste da “Sombra”.

113



114

Ps Adobe Photoshop CS3 - [br 0 e ct 10.jpg @ 50% (Cinza/8n°)]

lnmuquiw:u Editar Imagem Camada Selecionar Filtro Visualizar Janela Ajuda -8 %X
) ~ | CJRolar por Todas as Janelas | [ Tam. Oriainal | (_Ajustar Tela Tam. Impr. ) | Ot AreadeTrabaho v

=

"4

|7 = >UeR &w
PNERAERS XA

Aplicagao Inteligente de Nitidez @
(Cancelar ]

Visualizar

Opésico @ Avancado

Configuracdes: [7Padr§0 fi V} B o

FIEEEEEN .

[ Tornar nitida  Sombra ¥ Realce ‘

Intensidade de Atenuagdo: l 0 }%

)
RSN

G

&

Largura de Tons: [ S0 Ij%

-
Raio: | 1 \ pixels

[

og

nks 7 Personalizar| ” @ )™ 8% 19:31

Figura 99 - Ajuste do “Realce”.
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Figura 102 - Resultado dos ajustes da imagem no filtro “Tornar Nitido - Mascara de Nitidez”.
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Figura 104 - resultado da aplicagao do filtro “Estilizacao - Entalhe”.
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Resultados radiograficos antes e antes a apos a aplicacao dos filtros.

Figura 105 - Radiografia panoramica digital Figura 106 - filtro “Tornar Nitido - Aplica-
sem ajustes; detalhe da regido céao Inteligente de Nitidez”.
de molar inferior direito da
mesma radiografia; leséo
compativel com condensacgéo

Ossea.

Figura 107 - filtro “Tornar Nitido - Mascara de Figura 108 - filtro “Estilizac&o - Entalhe”.
Nitidez.
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE GDONTGLOGIA
CENTRO DR POS-GRADUACAO:

Aprovado pelo CEP
Campinas, 31 de outubro de 2007.

Ao
C.D. Sérgio Soares Batista
Curso: Mestrado em Radiologia

Prezado (a) Aluno (a):

O projeto de sua autoria: "PREVALENCIA DE LESOES COMPATIVEIS COM ODONTOMA
COMPOSTO ASSOCIADO A DENTES NAO IRROMPIDOS EM RADIOGRAFIAS
PANORAMICAS DA CLINICA RADIOLOGICA DO CENTRO DE PESQUISAS
ODONTOLOGICAS SAO LEOPOLDO MANDIC".

Orientado pelo (a) Prof. (a) Dr. (a) Orivaldo Tavano.

Entregue na Secretaria de P6s-Graduagédo do CPO - S&o Leopoldo Mandic, no dia 24/07/2007,
com numero de protocolo n°. 07/175 foi APROVADO pelo Comité de Etica e Pesquisa,
instituido nesta Universidade de acordo com a resolugéo 196 / 1.996 do CNS — Ministério da
Saude, em reunido realizada no dia 29/10/2007.

Cordialmente

Prof. Dr. Thomaz Wassall
Coordenador de Pés-Graduagéo



