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RESUMO 

 
Objetivos: Caracterizar a prevalência e o tipo de lesões ósseas maxilares numa 

subpopulação adulta residente em Portugal, avaliando a relevância e vantagem do uso 

rotineiro de ortopantomografias no diagnóstico das mesmas.  

 

Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo e observacional de análise de 

ortopantomografias obtidas em primeiras consultas numa clínica universitária, entre 15 

de dezembro de 2020 e 31 de dezembro de 2022. As ortopantomografias foram avaliadas 

independentemente, por 2 avaliadores para a presença de lesões ósseas maxilares 

caracterizando: idade; sexo dos indivíduos; localização da lesão nos sextantes; tipo de 

lesão e associação com patologia apical. Nas lesões com dimensão igual/superior a 3mm 

foram também analisados: tamanho da lesão; características dos bordos da lesão; 

existência de inclusões dentárias associadas a lesões e existência de reabsorção radicular, 

deslocamento de raízes ou de inclusões dentárias associadas. A análise estatística, 

efetuou-se com IBM SPSS Statistics v.29, com a aplicação de metodologias de análise 

estatística descritiva e inferencial (teste do qui quadrado). 

Resultados: A amostra (N = 4976) foi composta por 58,8% de indivíduos do sexo 

feminino e 41,2% do sexo masculino, com idades entre 18 e 97 anos (média de 44,4 anos). 

As lesões ósseas foram mais prevalentes no sexo feminino, entre os 46 e 64 anos e na 

mandíbula. As lesões mais comuns foram as associadas ao ápex de dentes, 

radiotransparentes, de tamanho intermédio (11-20mm) e com bordos regulares e bem 

definidos. Lesões com reabsorção radicular, deslocamento radicular e inclusões dentárias 

associadas à lesão foram raras. 

 

Conclusão: A prevalência de lesões ósseas dos maxilares identificadas, no grupo 

estudado, em ortopantomografias de rotina é baixa. São mais frequentes no sexo feminino 

e na região posterior da mandíbula. São na sua maioria lesões de pequenas dimensões, 

radiotransparentes e associadas a patologia apical. As lesões de maior dimensão são raras 

tal como a associação com impactação dentária. É importante avaliar se, nas primeiras 

consultas, o recurso rotineiro a ortopantomografias, em doentes assintomáticos, para a 

deteção de lesões ósseas é relevante. 

 

Palavras-chave: “ortopantomografia”; “lesões maxilares”; “lesões ósseas”; 

“prevalência” 
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ABSTRACT 

 
Objectives: To characterize the prevalence and types of maxillary bone lesions in an 

adult subpopulation residing in Portugal, while assessing the relevance and advantages of 

routine use of orthopantomography’s in diagnosing such lesions. 

 

Materials and Methods: A retrospective and observational study analysing 

orthopantomography’s obtained during initial consultations at an university clinic, 

between December 15 of 2020 and December 31 of 2022. The radiographs were 

independently evaluated by two assessors for the presence of maxillary bone lesions, 

considering: patient age, gender, lesion location by sextant, lesion type and association 

with apical pathology. For lesions measuring more than 3 mm, additional parameters were 

examined, including lesion size, border characteristics, presence of associated dental 

inclusions, root resorption, root displacement, or inclusions associated with the lesion. 

Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics v.29, applying descriptive 

and inferential statistical methods (Chi-square test). 

 

Results: The sample (N = 4976) included 58.8% females and 41.2% males, with ages 

ranging from 18 to 97 years (mean of 44,4 years). Bone lesions were more prevalent in 

females, particularly between the ages of 46 and 64, and most frequently located in the 

mandible. The most common lesions were radiolucent, intermediate-sized (11-20mm) 

associated with apical pathology, with regular and well-defined borders. Root resorption, 

root displacement, and dental inclusions associated with lesions were rare. 

 

Conclusion: The prevalence of maxillary bone lesions detected in routine panoramic 

radiographs within the studied group is low, with lesions more common in females and 

in the posterior mandible region. Most lesions were small, radiolucent, and associated 

with apical pathology. Larger lesions and those associated with dental impaction were 

rare. It is important to assess whether the routine use of orthopantomographies, in the first 

consultations, in asymptomatic patients, aimed at detecting jawbone lesions, is relevant. 

 

Key-words: "orthopantomography"; "jaw lesions"; "bone lesions"; "prevalence" 
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I. INTRODUÇÃO 

I.I. Ortopantomografias 

 

A ortopantomografia (OPTG), também conhecida como radiografia panorâmica, 

é uma técnica de imagem especializada que fornece uma visão bidimensional da região 

maxilofacial, incluindo ambos os maxilares, a dentição e as estruturas circundantes 

(Cosson, 2020; Okawa et al., 2022). As ortopantomografias (OPTGs) são muitas vezes 

requisitadas por médicos dentistas por permitirem, com apenas um exame imagiológico, 

uma visão abrangente da maxila e da mandíbula (Moreira‐Souza et al., 2019). É possível, 

com este exame, detetar patologias ósseas e dentárias, observar estruturas importantes, o 

suporte periodontal, entre outros (Araujo et al., 2016; Macanovic et al., 2010). 

Geralmente são realizadas em primeiras consultas, em novos pacientes, em consultas de 

rotina ou durante algum tratamento (Araujo et al., 2016; Hlongwa et al., 2023). 

Embora a OPTG seja frequentemente utilizada em medicina dentária, não é 

considerada o exame de primeira escolha no que toca à avaliação de calcificações de 

tecidos moles no complexo maxilofacial, uma vez que há sobreposição de estruturas e 

diferenciação limitada de tecidos com pouco contraste (Moreira‐Souza et al., 2019). 

Ainda assim, estas calcificações ocasionalmente são visíveis nas radiografias 

panorâmicas (Moreira‐Souza et al., 2019). Para uma avaliação mais detalhada das 

calcificações dos tecidos são pedidos outros exames complementares de diagnóstico, 

nomeadamente, tomografias computorizadas ou ressonâncias magnéticas (Meyer et al., 

2011; Moreira‐Souza et al., 2019).  

 

I.II. Lesões Ósseas Maxilares 

 

As lesões ósseas maxilares são geralmente detetadas acidentalmente, em exames 

radiológicos de rotina ou, ainda, por exemplo, quando ocorre algum trauma e é realizada 

uma OPTG de urgência ou, em OPTGs realizadas pré-tratamento ortodôntico, isto por 

serem, na sua maioria, lesões assintomáticas (Araujo et al., 2016; Hernández et al., 2018; 

Hlongwa et al., 2023; Macanovic et al., 2010). Estas lesões quando são detetadas 

radiograficamente, podem não ser facilmente distinguíveis entre si, não podendo o 

diagnóstico ser estabelecido apenas com base numa imagem radiográfica (Guerreiro et 

al., 2019). A imagem obtida pode ser melhorada posteriormente com ferramentas de 

ajuste da luminosidade e contraste (Moreira‐Souza et al., 2019). Portanto, embora a 
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imagiologia não seja específica na caraterização e não permitindo um diagnóstico 

definitivo, pode ser na mesma útil na determinação da densidade, localização e 

morfologia da lesão (Bali et al., 2020).  

A relação entre as características clínicas e radiográficas das lesões nos maxilares 

é importante para melhorar a precisão do diagnóstico destas mesmas lesões assim como 

auxiliar na tomada de decisões clínicas (Araújo et al., 2016), sendo que a análise 

radiográfica contribui para a caracterização das lesões maxilares (Bali et al., 2020). 

Nos maxilares, as lesões ocorrem com maior frequência na mandibula (Araújo et 

al., 2016). As lesões ósseas podem desenvolver-se tanto a partir de origens odontogénicas 

como não odontogénicas, incluindo lesões quísticas benignas como quistos periapicais e 

queratoquistos odontogénicos, ameloblastomas e fibromas ossificantes, tumores 

malignos ou, ainda, hemangiomas (Dunfee et al., 2006; Manor et al., 2012). 

Quando as lesões surgem na maxila, a localização mais frequente é a região 

anterior da maxila, nomeadamente no que diz respeito a granulomas e quistos (Koivisto 

et al., 2012). Mais raramente são encontrados tumores odontogénicos queratoquísticos, 

lesões centrais de células gigantes, ameloblastomas e lesões metásticas, as quais, por sua 

vez, surgem predominantemente na região posterior da mandíbula (Koivisto et al., 2012). 

 

I.II.I. Tumores e Quistos Odontogénicos e Tumores Maxilofaciais 

 

A mais recente edição da Classificação dos Quistos e Tumores da Organização 

Mundial de Saúde, publicada em 2022 apresentou algumas modificações realizadas à 

antiga edição no que se refere à classificação dos tumores ósseos odontogénicos e 

maxilofaciais, que engloba quistos dos maxilares, tumores odontogénicos, lesões de 

células gigantes e quistos ósseos, bem como tumores ósseos e de cartilagem (Soluk-

tekkesin & Wright, 2022; Vered & Wright, 2022). 

Os quistos odontogénicos são definidos como quistos que surgem do epitélio 

odontogénico (Manor et al., 2012). Normalmente, considera-se que o desenvolvimento 

destes se deve à proliferação e/ou degeneração daquele epitélio (Manor et al., 2012; 

Soyele et al., 2019). Os quistos odontogénicos são maioritariamente divididos em 

benignos ou malignos, de acordo com o seu comportamento (Soluk-tekkesin & Wright, 

2022). Entre os quistos odontogénicos benignos estes podem ser classificados em 3 

categorias: epiteliais, mesenquimatosos ou mistos, dependendo da sua origem histogénica 

(Soluk-tekkesin & Wright, 2022).  
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Posto isto, de acordo com a mais recente classificação dos tumores da cabeça e do 

pescoço da Organização Mundial de Saúde, os tumores odontogénicos considerados 

benignos de origem epitelial são o tumor odontogénico adenomatóide, o tumor 

odontogénico escamoso, o tumor odontogénico epitelial calcificante, o ameloblastoma 

uniquístico, o ameloblastoma extraósseo/periférico, o ameloblastoma convencional, o 

ameloblastoma adenoide e o ameloblastoma metastásico (Soluk-tekkesin & Wright, 

2022; Vered & Wright, 2022).  

Os tumores odontogénicos considerados benignos mistos de origem epitelial e 

mesenquimatosa são o odontoma, o tumor odontogénico primordial, o fibroma 

ameloblástico e o tumor dentinogénico de células fantasmas (Soluk-tekkesin & Wright, 

2022; Vered & Wright, 2022). 

Os tumores odontogénicos considerados benignos de origem mesenquimatosa são 

o fibroma odontogénico, o cementoblastoma, o fibroma cemento-ossificante e o mixoma 

odontogénico (Soluk-tekkesin & Wright, 2022; Vered & Wright, 2022). 

Os tumores odontogénicos considerados malignos são o carcinoma odontogénico 

esclerosante, o carcinoma ameloblástico, o carcinoma odontogénico de células claras, o 

carcinoma odontogénico de células fantasmas, o carcinoma intraósseo primário, o 

carcinossarcoma odontogénico e os sarcomas odontogénicos (Soluk-tekkesin & Wright, 

2022; Vered & Wright, 2022). 

Os quistos odontogénicos dos maxilares são o quisto radicular, os quistos 

colaterais inflamatórios, o quisto ciliado cirúrgico, o quisto do ducto nasopalatino, os 

quistos gengivais, o quisto dentígero, o quisto odontogénico ortoqueratinizado, o quisto 

periodontal lateral e quisto odontogénico botrioide, o quisto odontogénico calcificante, o 

quisto odontogénico glandular e o queratoquisto odontogénico (Soluk-tekkesin & Wright, 

2022; Vered & Wright, 2022). 

 

I.II.I.I Odontomas 

 

Os odontomas são hamartomas benignos, relativamente comuns, assintomáticos, 

formados pelo crescimento excessivo de tecidos dentários transitórios ou completos 

(Angiero et al., 2014; Maltagliati et al., 2020). São lesões que se localizam 

frequentemente em zonas adjacentes aos incisivos e caninos maxilares, embora também 

possam surgir na mandíbula em qualquer das zonas, anterior ou posterior, entre as raízes 

dos dentes erupcionados, ou entre a dentição decídua e a permanente (Angiero et al., 
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2014; Maltagliati et al., 2020). Por este facto, a maior parte dos casos de odontomas são 

em crianças ou adolescentes, sem, no entanto, haver preferência de sexo (Angiero et al., 

2014; Maltagliati et al., 2020). Normalmente, estas lesões são detetadas de forma 

acidental em radiografias panorâmicas ou periapicais, por exemplo, realizadas como 

forma de avaliar qual a causa do atraso da erupção dentária (Angiero et al., 2014; 

Maltagliati et al., 2020). Radiograficamente, os odontomas podem ser descritos como 

uniloculares, que contêm múltiplas estruturas radiopacas conhecidas como dentículos ou, 

então, como uma massa radiopaca densa rodeada por um rebordo fino (Angiero et al., 

2014; Maltagliati et al., 2020). O tratamento de escolha considerado para os odontomas é 

a cirurgia convencional, embora também já tenham sido utilizados os lasers de forma bem 

sucedida (Angiero et al., 2014; Maltagliati et al., 2020). 

 

I.II.I.II Quisto Radicular 

 

Um quisto radicular, também conhecido como quisto periodontal, periapical ou 

dentário, é o quisto odontogénico mais comum que surge do ligamento periodontal devido 

a inflamação e/ou infeção causadas por cárie, ou outros fatores, sendo que a maior 

prevalência foi observada em dentes já endondociados, cujo tratamento não resultou ou 

foi insatisfatório (Bali et al., 2020; Dunfee et al., 2006; Gohel et al., 2016; Kielbassa et 

al., 2017; Soluk-tekkesin & Wright, 2022). Encontra-se mais frequentemente na maxila, 

particularmente nos incisivos e caninos (Bali et al., 2020; Soluk-tekkesin & Wright, 

2022). Radiograficamente, surge tipicamente como uma lesão redonda ou oval, 

radiotransparente bem definida com limites escleróticos, com tamanhos 

significativamente diferentes (Dunfee et al., 2006; Meng et al., 2021; Soluk-tekkesin & 

Wright, 2022).  Este quisto tem uma predominância ligeiramente maior nos homens e 

surge com maior frequência entre os 40 e os 60 anos (Soluk-tekkesin & Wright, 2022). 

 

I.II.I.III Quisto Dentígero 

 

Um quisto dentígero ou quisto folicular é o segundo tipo mais comum de quisto 

odontogénico (Bali et al., 2020; Dunfee et al., 2006; Meyer et al., 2011). Os quistos 

dentígeros crescem lentamente e desenvolvem-se quando o fluido se acumula entre o 

epitélio folicular e a coroa de um dente em desenvolvimento ou não erupcionado, 

desenvolvendo-se, portanto, com mais frequência junto à coroa do dente impactado 

(Gohel et al., 2016; Meyer et al., 2011; Soluk-tekkesin & Wright, 2022). É geralmente 
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assintomático e encontrado acidentalmente entre os 20 e os 40 anos de idade, com 

predominância no sexo masculino (Soluk-tekkesin & Wright, 2022). O tratamento 

envolve a remoção do quisto inteiro e do dente afetado (Meyer et al., 2011). 

 

I.II.I.IV Ameloblastoma 

 

Um ameloblastoma é o tumor odontogénico benigno mais comum, excluindo os 

odontomas (Meng et al., 2019). É um neoplasma localmente invasivo, originado das 

células produtoras de esmalte do epitélio odontogénico que não regrediram durante o 

desenvolvimento embrionário e é de crescimento lento (Meyer et al., 2011). É uma lesão 

mais comum entre os 30 e os 50 anos de idade, surgindo maioritariamente na mandíbula 

em cerca de 75% destas lesões, com predomínio da região posterior da mandíbula e na 

zona do terceiro molar (Gohel et al., 2016; Meng et al., 2019; Meyer et al., 2011). Os 

outros 25% destas lesões ocorrem na maxila (Meyer et al., 2011). O ameloblastoma está 

frequentemente associado à coroa de um dente não erupcionado ou impactado (Meyer et 

al., 2011). A transformação maligna é rara, ocorrendo em aproximadamente 1% dos 

casos. O tratamento passa pela exérese e tem uma elevada probabilidade de recorrência 

quando esta intervenção não é adequadamente realizada (Meyer et al., 2011). 

 

I.II.I.V Queratoquisto Odontogénico 

 

Um queratoquisto odontogénico é um quisto agressivo do maxilar, mais comum 

na segunda a quarta década e tem uma ligeira predominância masculina (Bali et al., 2020). 

Encontram-se frequentemente na parte posterior da mandíbula, particularmente no ângulo 

mandibular, mas também podem estar localizados em posições periapicais, pericoronais 

ou laterais da raiz, podendo até mesmo, em alguns casos, não existir qualquer relação 

com estruturas dentárias (Bali et al., 2020). Radiograficamente, têm margens bem 

delineadas com um contorno recortado e podem remodelar ou deslocar o canal 

mandibular (Bali et al., 2020). 

 

I.II.I.VI Quisto Radicular 

 

O cementoblastoma é uma neoplasia benigna, relativamente rara, caracterizada 

pela formação de um tecido calcificado arredondado, semelhante ao cemento (B. R. 
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Chrcanovic & Gomez, 2017). Consiste numa massa arredondada ou nodular, fundida a 

uma ou duas raízes do dente a que está associado, completamente encapsulado por tecido 

fibroso (B. R. Chrcanovic & Gomez, 2017; Ide et al., 2023). A localização de eleição 

desta lesão é nas regiões posteriores, mais concretamente nos primeiros molares 

mandibulares (B. R. Chrcanovic & Gomez, 2017; Gohel et al., 2016). O aspeto 

radiográfico resultante é uma massa bem definida, globular, que se pode apresentar como 

mista ou completamente radiopaca, obliterando alguns detalhes da raiz e com uma zona 

mais fina radiotransparente circundando a opacidade central (Gohel et al., 2016; Ide et 

al., 2023). O cementoblastoma tem uma prevalência semelhante entre o sexo masculino 

e o sexo feminino e surge com maior frequência entre a segunda e a terceira década de 

vida (B. R. Chrcanovic & Gomez, 2017; Gohel et al., 2016). Não existe um tratamento 

específico para o cementoblastoma, no entanto várias opções podem ser consideradas, 

entre as quais, por exemplo, a extração do dente envolvido, tratamento endodôntico, 

resseção cirúrgica ou, até mesmo, optar-se pela não intervenção (B. R. Chrcanovic & 

Gomez, 2017). 

 

I.II.I.VII Quisto Gengival 

 

O quisto gengival do adulto é um quisto odontogénico de desenvolvimento pouco 

comum, que surge normalmente como uma tumefação única, pequena e assintomática, de 

cor azulada, na gengiva ou nas papilas interdentárias (B. Chrcanovic & Gomez, 2019; 

Kelsey V et al., 2009). Existe informação limitada sobre as características radiográficas 

acerca do quisto gengival do adulto, podendo aparecer como multilocular ou unilocular, 

radiopaco ou radiotransparente (B. Chrcanovic & Gomez, 2019). Geralmente, este quisto 

surge junto aos caninos e aos pré molares mandibulares e com maior frequência na sexta 

década de vida e em indivíduos do sexo feminino (B. Chrcanovic & Gomez, 2019; Kelsey 

V et al., 2009).  Existem várias possibilidades de tratamento do quisto gengival, entre as 

quais a excisão cirúrgica, a enucleação ou a curetagem, por exemplo, sendo, no entanto, 

a mais comum e aparentemente mais eficaz a excisão cirúrgica (B. Chrcanovic & Gomez, 

2019). 
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I.II.I.VIII Quisto Periodontal Lateral 

 

O quisto periodontal lateral é uma lesão rara (B. Chrcanovic & Gomez, 2019). 

Trata-se de um quisto de desenvolvimento, não queratinizado e não inflamatório, que 

ocorre adjacente ou lateralmente à raiz de um dente vital (B. Chrcanovic & Gomez, 2019; 

Gohel et al., 2016). De forma semelhante ao quisto gengival do adulto, o quisto 

periodontal lateral também não tem uma característica radiográfica completamente 

definida na literatura (B. Chrcanovic & Gomez, 2019). É uma lesão que surge com maior 

frequência na quinta década de vida, com uma distribuição semelhante entre ambos os 

sexos, surgindo, geralmente, junto à região dos incisivos/caninos e dos pré molares 

mandibulares (B. Chrcanovic & Gomez, 2019). O tratamento deste quisto passa por 

enucleação ou curetagem da lesão, sendo a enucleação o tratamento de escolha na maior 

parte dos casos (B. Chrcanovic & Gomez, 2019). 

 

I.II.I.IX Quisto Nasopalatino 

 

O quisto nasopalatino é o quisto epitelial e não odontogénico mais comum da 

maxila que se origina de remanescentes epiteliais do canal nasopalatino, que se manifesta, 

geralmente, como aumentos de volume assintomáticos do palato  (Elliott et al., 2004). As 

células podem ser ativadas espontaneamente durante a vida ou são eventualmente 

estimuladas por, por exemplo, infeções, traumas ou, até mesmo espontaneamente (Elliott 

et al., 2004). Os achados radiográficos incluem uma estrutura quística radiotransparente 

bem demarcada com forma redonda, ovoide ou em coração na linha média do maxilar 

superior (Elliott et al., 2004). Estes quistos são diagnosticados com mais frequência entre 

a quarta e a quinta décadas de vida e predominantemente em indivíduos do sexo 

masculino (Elliott et al., 2004). O tratamento consiste na enucleação da lesão quística, 

existindo, ainda, autores que advogam o recurso à marsupialização (Elliott et al., 2004). 

 

I.II.I.X Sarcoma Odontogénico 

 

Um sarcoma odontogénico, antes designado pela Organização Mundial de Saúde 

como um fibrossarcoma ameloblástico, trata-se de um tumor odontogénico maligno, 

relativamente raro, composto por um epitélio benigno e um componente mesenquimal 

maligno (Ramakrishnan et al., 2022; Ramani et al., 2020). Esta lesão pode ser considerada 
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como primária, se surgir sem qualquer tipo de lesão pré-existente ou, como secundária, 

no caso de resultar da transformação maligna de um fibroma ameloblástico 

(Ramakrishnan et al., 2022; Ramani et al., 2020). O sarcoma odontogénico pode surgir 

em qualquer idade, tendo sido descrito em indivíduos com idades compreendidas entre 

os três e os oitenta e nove anos de idade (Ramakrishnan et al., 2022). Radiograficamente, 

apresenta-se como uma radiotransparência multilocular (Ramakrishnan et al., 2022). O 

tratamento deste tipo de lesões é cirúrgico, com ampla excisão da lesão e margens livres 

de lesão, combinada de quimioterapia e radioterapia (Ramakrishnan et al., 2022). 

 

I.II.I.XI Quisto Colateral Inflamatório 

 

O quisto colateral inflamatório é um quisto inflamatório primário pouco comum 

que afeta os primeiros pré molares mandibulares permanentes durante a sua erupção 

(Dave et al., 2020). Este quisto, geralmente, está localizado na superfície vestibular e, por 

isso, radiograficamente, surge como uma radiotransparência sobreposta às raízes do dente 

afetado (Dave et al., 2020). A idade mais frequente de aparecimento deste quisto é entre 

os seis e os onze anos (Dave et al., 2020). O tratamento dos quistos colaterais 

inflamatórios poderá consistir na enucleação, na extração ou na preservação dos dentes 

afetados (Dave et al., 2020). 

 

I.II.I.XII Cavidade de Stafne 

 

Existem, ainda, entidades que mimetizam as lesões ósseas, como é o caso da 

cavidade de Stafne. É, portanto, uma lesão rara, descrita como uma depressão acidental 

da superfície lingual da mandíbula, causada pela proliferação ou translocação de 

estruturas adjacentes, tais como glândulas salivares ou outros tecidos moles e, geralmente, 

assintomática (Chaweeborisuit et al., 2023; Mourão et al., 2013; Soares et al., 2023).  

Esta lesão tem várias variações de nome, podendo ser também designada, mais 

frequentemente, como depressão óssea mandibular cortical lingual, defeito ósseo de 

Stafne ou depressão óssea mandibular lingual da glândula salivar (Chaweeborisuit et al., 

2023; Mourão et al., 2013; Soares et al., 2023). Radiograficamente é caracterizada 

tipicamente como uma lesão única, unilateral, unilocular, redonda ou oval bem definida, 

de tamanho variado e radiotransparente (Chaweeborisuit et al., 2023; Mourão et al., 2013; 

Soares et al., 2023). Na sua maioria, esta lesão é descoberta acidentalmente em exames 
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radiográficos de rotina ou pré-tratamento dentário (Soares et al., 2023). A localização de 

excelência da cavidade de Stafne é junto ao ângulo da mandíbula ou por baixo do nervo 

alveolar inferior (Soares et al., 2023). É mais comum no sexo masculino, entre a quinta e 

a sexta década de vida (Chaweeborisuit et al., 2023; Mourão et al., 2013; Soares et al., 

2023).  

 

I.II.II. Lesões Radiotransparentes vs Lesões Radiopacas vs Lesões de 

Densidade Mista 

 

As lesões podem ser observadas radiograficamente como radiopacas, 

radiotransparentes ou de densidade mista (Bali et al., 2020; Vanhoenacker et al., 2020). 

As mais comuns são as lesões radiotransparentes ao contrário das lesões radiopacas e 

lesões de densidade mista, que são de menor incidência e, até mesmo raras. (Andrew, 

2018; Bali et al., 2020; Bernaerts, 2006; Guerreiro, 2019).  

As lesões radiotransparentes envolvem uma série de lesões odontogénicas e não 

odontogénicas (Bali et al., 2020). Embora o aspeto imagiológico nem sempre seja 

específico, uma abordagem útil para a determinação do tipo de lesão poderá passar pela 

análise da relação dessa mesma lesão com os dentes, por exemplo, se esta está próxima 

do ápice ou à coroa do dente impactado, uma vez que, por norma, são as localizações de 

excelência para este tipo de lesões (Bali et al., 2020; Vanhoenacker et al., 2020). Outros 

critérios adicionais que podem auxiliar na caracterização das lesões radiotransparentes 

são a demarcação e a morfologia da lesão, o envolvimento do osso cortical e periósteo e 

alterações dos tecidos moles (Bali et al., 2020). 

As lesões radiotransparentes quando associadas aos dentes são tipicamente 

benignas, na sua maioria, classificadas como granulomas apicais quistos apicais ou 

abcessos (Koivisto et al., 2012). Por outro lado, podem ser sinónimo de lesões mais 

severas como queratoquistos, ameloblastomas e lesões metásticas (Koivisto et al., 2012). 

Por outro lado, as lesões radiopacas são mais facilmente subavaliadas ou 

subdescritas em exames radiográficos (Curé et al., 2012). Na sua maioria, podem 

corresponder a lesões de osteíte condensante, uma resposta a infeção apical crónica de 

baixo grau ou odontomas, entre outros (Andrew, 2018). De forma mais rara, as radiopacas 

e as de densidade mista surgem relacionadas com a coroa do dente incluso (Bali et al., 

2020; Vanhoenacker et al., 2020). 
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I.III. Osteonecrose dos Maxilares associada a Fármacos e 

Osteorradionecrose 

 

A osteonecrose dos maxilares corresponde a osso exposto na cavidade oral em 

qualquer um dos maxilares, sendo um diagnóstico clínico e radiográfico dependente de 

uma história clínica compatível com a toma de fármacos anti reabsortivos ou de 

radioterapia da cabeça e pescoço (Antonuzzo et al., 2017; Ruggiero et al., 2022). Nas 

osteonecroses sem exposição óssea na cavidade oral a imagiologia tem um papel 

fundamental no diagnóstico (Antonuzzo et al., 2017; Ruggiero et al., 2022). Um dos 

riscos inerentes ao desenvolvimento da osteonecrose associada a medicação, tal como à 

radioterapia é a extração dentária (Antonuzzo et al., 2017; Frankart et al., 2021; Ruggiero 

et al., 2022). 

A osteneonecrose pode-se apresentar radiograficamente como perda óssea ou 

reabsorção que não se deve a doença periodontal, alterações no padrão trabecular, com 

osso esclerótico e ausência de formação de novo osso pós-extração, áreas de osteosclerose 

que afetam o osso alveolar e/ou o osso basilar adjacente ou, ainda, espessamento ou 

obstrução do ligamento periodontal nos casos em que os pacientes estão no estadio inicial 

da condição ou em que recuperaram de estadios mais avançados desta e, presentemente, 

não têm evidência de osso exposto na cavidade oral (Ruggiero et al., 2022).  

Frequentemente, a osteonecrose dos maxilares surge associada a terapêutica com 

bifosfonatos ou com inibidores da angiogénese, ambos usados em pacientes com tumores 

malignos ou em doenças como o mieloma múltiplo, o que significa, portanto, que esta 

terapêutica constitui um risco acrescido para o desenvolvimento da osteonecrose dos 

maxilares (Antonuzzo et al., 2017; Lu et al., 2021; Ruggiero et al., 2022).  

De uma forma mais rara, existe ainda osteoradionecrose, que corresponde à 

osteonecrose dos maxilares associada à radioterapia para o cancro da cabeça e do pescoço 

(Frankart et al., 2021).  A definição para a osteoradionecrose pode variar, mas trata-se 

fundamentalmente de uma zona irradiada do osso que necrosou, não associada a uma 

recorrência tumoral (Frankart et al., 2021). Pode-se desenvolver após alguns meses ou até 

mesmo anos, sem um tempo específico de início após radioterapia (Frankart et al., 2021). 

O diagnóstico e tratamento multidisciplinar para esta condição é fundamental, pois, 

embora mais raro, é um efeito tardio, potencialmente fatal, da radiação (Frankart et al., 

2021).  
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I.IV. Osteoesclerose dos Maxilares 

 

A osteoesclerose dos maxilares, embora esteja frequentemente associada a 

medicação também pode ser de origem idiopática, ou seja, sem causa aparente (De Souza 

Tolentino et al., 2014; Moshfeghi et al., 2014). É uma lesão assintomática, estável até 

mesmo em adultos desde os 50 anos de idade até a adultos mais velhos, que não necessita 

de tratamento, apenas de monotorização radiográfica (De Souza Tolentino et al., 2014; 

Williams & Brooks, 1998). A osteoesclerose idiopática é considerada de origem 

desconhecida, embora o trauma oclusal seja considerado como uma hipótese de origem 

(De Souza Tolentino et al., 2014). 

 Esta lesão é geralmente detetada acidentalmente em exames radiográficos de 

rotina surgindo como uma lesão radiopaca e bem definida, de várias formas e tamanhos, 

embora maioritariamente seja redonda ou ovoide, afetando ambos os maxilares (De Souza 

Tolentino et al., 2014; MacDonald-Jankowski, 1999; Moshfeghi et al., 2014). Tem 

predominância na mandíbula, mais particularmente na zona dos molares e pré-molares 

inferiores, junto ao ápice das raízes ou entre as raízes, lateralmente aos dentes e em zonas 

edêntulas (De Souza Tolentino et al., 2014; MacDonald-Jankowski, 1999; Moshfeghi et 

al., 2014). De forma mais rara surge associada à zona periapical do dente e pode causar 

reabsorção externa da raiz, sem, no entanto, afetar a vitalidade do dente ao qual está 

associada a lesão (Moshfeghi et al., 2014). 

 

I.V. Condicionantes Demográficos 

 

Há uma diferença na frequência de tipos de lesões de acordo com o sexo dos 

indivíduos, na medida em que, por exemplo, lesões centrais de células gigantes são mais 

frequentes no sexo feminino, ao passo que lesões mais frequentemente observadas no 

sexo masculino são quistos, ameloblastomas, tumores odontogénicos queratoquísticos e 

lesões metásticas (Koivisto et al., 2012). Por outro lado, lesões como granulomas apicais 

são igualmente comuns em ambos os sexos (Koivisto et al., 2012). Relativamente à 

incidência de tumores odontogénicos malignos, existe uma predominância em indivíduos 

do sexo masculino (Soyele et al., 2019). 

Da mesma forma, há diferenças a nível da prevalência das lesões ósseas maxilares 

conforme os países em que esta é estudada (Araujo et al., 2016). Por exemplo, os 

ameloblastomas são observados com mais frequência em estudos africanos, 

comparativamente a estudos norte americanos, o que aponta para uma maior prevalência 



Estudo Retrospetivo da Prevalência de Lesões Ósseas dos Maxilares de uma População Adulta Residente em 

Portugal, de uma Clínica Universitária 

 24 

de ameloblastomas em populações africanas do que em populações norte americanas 

(Araújo et al., 2016). Outro exemplo destas diferenças seria a maior frequência reportada 

de tumores odontogénicos benignos e malignos nas populações africana e asiática 

comparativamente às populações europeia e americana (Soyele et al., 2019).
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II. MATERIAIS E MÉTODOS 

II.I. Considerações Éticas 

  

 O presente estudo foi submetido para apreciação por parte da Comissão de Ética 

da Egas Moniz School of Health and Science, a qual aprovou o mesmo com o número do 

processo interno nº 1293. 

 

II.II. Objetivo 

 

O objetivo do estudo é caracterizar a prevalência e o tipo de lesões ósseas dos 

maxilares encontradas numa subpopulação adulta residente em Portugal, numa clínica 

universitária, através de um estudo retrospetivo e observacional, através da análise de 

ortopantomografias obtidas entre 15 de dezembro de 2020 e 31 de dezembro de 2022. E, 

a partir da informação obtida, determinar se a utilização de ortopantomografias para 

diagnóstico inicial e de forma rotineira é efetivamente vantajosa. 

 

II.II. Seleção e Caracterização da Amostra 

 

II.II.I. Amostra 

 

Foram consideradas as ortopantomografias de todos os pacientes adultos, 

residentes em Portugal, observados numa primeira consulta na Clínica Universitária Egas 

Moniz no período compreendido entre 15 de dezembro de 2020 e 31 de dezembro de 

2022, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão definidos para este estudo.  

II.II.I.I Critérios de Inclusão 

 

Na seleção da amostra foram considerados como critérios de inclusão: 

• Indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos à data da realização da primeira 

ortopantomografia; 

• Indivíduos residentes em Portugal; 

• Ortopantomografias realizadas no período compreendido entre dezembro de 2020 

e dezembro de 2022; 

• Ortopantomografias realizadas na primeira consulta. 
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II.II.I.II Critérios de Exclusão 

 

Na seleção da amostra foi considerado como critério de exclusão: 

• Ortopantomografias cujos processos correspondentes não possuam indicação da 

idade do paciente. 

 

II.III. Metodologia 

 

Foi realizada uma análise retrospetiva da prevalência de lesões dos maxilares, 

através da observação das ortopantomografias referentes à amostra acima descrita. Todas 

as ortopantomografias foram avaliadas independentemente, por 2 avaliadores, de modo a 

comparar os resultados obtidos entre ambos. O 1º avaliador é o autor do projeto e o 2º 

avaliador é o orientador do projeto.  

No total foram contabilizados 26 782 processos da clínica universitária da Egas 

Moniz School of Health and Science, referentes ao número de processos abertos no 

período considerado neste estudo, de entre os quais e, após aplicados os critérios de 

inclusão e exclusão, resultaram um número de 4976 processos elegíveis para o estudo. 

Todas as ortopantomografias desses 4976 processos clínicos foram analisadas para 

identificar a presença de lesões ósseas maxilares e tendo sido recolhidos os seguintes 

dados: idade (dividida em quatro faixas etárias – 18 aos 30 anos de idade; 31 aos 45 anos 

de idade; 46 aos 64 anos de idade e 65 ou mais anos de idade); sexo dos indivíduos; 

localização da lesão nos sextantes; tipo de lesão (se radiotransparente, radiopaca ou mista) 

e a associação com patologia apical. Apenas nos casos em que as lesões tinham uma 

dimensão igual ou superior a 3mm foram analisadas, para além dos dados anteriores o 

tamanho da lesão (entre 3 e 10mm, entre os 11 e os 20mm ou superior a 21mm); as 

características dos bordos da lesão (classificadas como regulares e bem definidas, 

regulares e mal definidas, irregulares e bem definidas, ou irregulares e mal definidas. Para 

tal considerou-se uma lesão como tendo bordos/limites bem definidos sempre que existia 

esclerose óssea na margem. Na sua ausência as lesões forma classificadas como tendo 

bordos/limites mal definidos); a existência de inclusões dentárias associadas a lesões e a 

existência de reabsorção radicular, deslocamento de raízes. No caso das lesões associadas 

a dentes impactados apenas se consideraram lesões com tamanho superior a 3mm por 

poderem corresponder a alargamentos não patológicos dos folículos. 
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Após toda a recolha de dados foi feita a análise de todos os parâmetros através do 

IBM SPSS Statistics v.29, com a aplicação de metodologias de análise estatística 

descritiva e inferencial (teste do qui quadrado). 
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III. RESULTADOS 

De entre o número total desta amostra, 2925 (58,8%) correspondiam a indivíduos do 

sexo feminino e 2051 (41,2%) correspondiam a indivíduos do sexo masculino, ou seja, 

pouco mais de metade da amostra correspondia a indivíduos do sexo feminino (Tabela 

1). 

 

Tabela 1 - Prevalência das lesões de acordo com o sexo (N = 4976) - Dados apresentados na forma N (%). 

Sexo N (%) Total – N (%) 

F 2925 (58,8)  

4976 (100) M 2051 (41,2) 

 

Os indivíduos tinham idades compreendidas entre 18 e 97 anos (com uma média 

de idades nos 44,4 anos), tendo sido distribuídos por quatro faixas etárias. Dos 4976 

indivíduos da amostra total, a faixa etária dos 18 aos 30 anos compreende 1573 

indivíduos, representando 31,6% da amostra total. A faixa etária dos 31 aos 45 anos inclui 

1041 indivíduos, correspondendo a 20,9% do total. Indivíduos entre os 46 e os 64 anos 

somam 1535, o que equivale a 30,8% da amostra. Por fim, a faixa etária de 65 anos ou 

mais abrange 827 indivíduos, constituindo 16,6% do total da amostra. Portanto, a maior 

parte dos indivíduos da amostra estão entre os 18 e os 30 anos, seguida de perto pela faixa 

etária dos 46 aos 64 anos. 

 

Tabela 2 - Prevalência das lesões de acordo com a faixa etária (N = 4976) - Dados apresentados na forma 

N (%). 

Idade (Faixa Etária) N (%) Total – N (%) 

18-30 anos 1573 (31,6)  

 

4976 (100) 

 

31-45 anos 1041 (20,9) 

46-64 anos 1535 (30,8) 

65+ anos 827 (16,6) 

 

As lesões ósseas maxilares foram identificadas e classificadas de acordo com a 

sua localização nos diferentes sextantes, totalizando 772 lesões. A diferença entre o 
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número total de lesões e o número de processos clínicos analisados deve-se ao facto de 

alguns indivíduos (107) apresentarem mais de uma lesão em sextantes diferentes. 

A Tabela 3 apresenta a distribuição da prevalência das lesões ósseas maxilares 

pelos sextantes. Na localização S1, 80 casos (1,6%) apresentaram lesões ósseas, enquanto 

4896 casos (98,4%) não apresentaram lesões. Na localização S2, 48 casos (1,0%) tinham 

lesões ósseas, comparados a 4928 casos (99,0%) que não tinham. Na localização S3, 

houve 63 casos (1,3%) com lesões ósseas e 4913 casos (98,7%) sem lesões. Para a 

localização S4, 253 casos (5,1%) apresentaram lesões ósseas, enquanto 4723 casos 

(94,9%) não apresentaram. No S5, 59 casos (1,2%) tinham lesões, comparados a 4917 

casos (98,8%) que não tinham. Finalmente, na localização S6, 269 casos (5,4%) 

apresentaram lesões ósseas, enquanto 4707 casos (94,6%) não apresentaram lesões. 

A distribuição das lesões ósseas maxilares, conforme apresentada na Tabela 3, 

mostra que a maioria das lesões foi identificada nos sextantes S6 (5,4%) e S4 (5,1%), 

indicando uma maior prevalência na região posterior da mandíbula. 

 

Tabela 3 - Distribuição da prevalência das lesões ósseas maxilares pelos sextantes (N = 4976) - Dados 

apresentados na forma N (%). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 N (%) Total – N (%) 

Localização (S1) Sim 80 (1,6)  

 

 

 

 

4976 (100) 

Não 4896 (98,4) 

Localização (S2) Sim 48 (1,0) 

Não 4928 (99,0) 

Localização (S3) Sim 63 (1,3) 

Não 4913 (98,7) 

Localização (S4) Sim 253 (5,1) 

Não 4723 (94,9) 

Localização (S5) Sim 59 (1,2) 

Não 4917 (98,8) 

Localização (S6) Sim 269 (5,4) 

Não 4707 (94,6) 
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As 772 lesões foram observadas em 638 indivíduos (12,8% da amostra total), 

sendo que destas 556 (87,1%) estavam relacionadas com patologia periapical, enquanto 

em 82 (12,9%) esta relação não foi observada (Tabela 4). Isto demonstra que existe uma 

maior prevalência de lesões associadas a patologia periapical.  

Tabela 4 - Prevalência das lesões com envolvência de patologia periapical (n = 638) - Dados apresentados 

na forma n (%). 

Patologia Periapical n (%) Total – n (%) 

Sim 556 (87,1)  

638 (12,8) Não 82 (12,9) 

 

Verificou-se que a maioria das lesões identificadas eram radiotransparentes, 

totalizando 534 das 638 lesões observadas (83,7%), seguida das lesões radiopacas com 

101 lesões (15,8%) e, por fim, as lesões mistas, com apenas três (0,5%) (Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Prevalência do tipo de lesões encontradas (n = 638) - Dados apresentados na forma n (%). 

Tipo de Lesão n (%) Total – n (%) 

Radiotransparente 534 (83,7)  

638 (12,8) Radiopaca 101 (15,8) 

Mista 3 (0,5) 

 

Apenas 198 lesões (4,0% da amostra total) apresentaram um tamanho superior a 

3mm, tendo apenas estas sido avaliadas quanto às dimensões, às características dos 

bordos, à presença de reabsorção e ao deslocamento de raízes e de inclusões dentárias 

associadas (Tabelas 6, 7, 8, 9, 10), tendo sido divididas em 3 grupos: entre os 3 e os 

10mm, entre 11 e 20mm, e superiores a 21mm (Tabela 6). Foram identificadas 84 (42,4%) 

lesões entre os 3 e os 10mm, 95 (48,0%) lesões de tamanho intermédio, entre 11 e 20mm 

e 19 (9,6%) lesões de maiores dimensões. Observou-se que a maioria das lesões tinham 

entre 11 e 20mm. 
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Tabela 6 - Distribuição da prevalência da dimensão das lesões com tamanho superior a 3mm (n = 198) - 

Dados apresentados na forma n (%). 

Dimensão (largura x altura) n (%) Total – n (%) 

 3-10mm 84 (42,4)  

198 (100) 11-20mm 95 (48,0) 

≥ 21mm 19 (9,6) 

 

As características dos bordos foram categorizadas como regulares e bem 

definidos, regulares e mal definidos, irregulares e bem definidos ou irregulares e mal 

definidos (Tabela 7). Das 198 lesões, com tamanho superior a 3mm, 131 (66,2%) 

apresentavam bordos regulares e bem definidos, 17 (8,6%) bordos regulares e mal 

definidos, 27 (13,6%) bordos irregulares e bem definidos e, as restantes 23 (11,6%), 

tinham os bordos irregulares e mal definidos. Isto indica que a característica prevalente 

dos bordos era estes serem regulares e bem definidos. 

 

Tabela 7 - Classificação e distribuição das características dos bordos das lesões com tamanho superior a 

3mm (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

Bordos n (%) Total – n (%) 

Regulares e bem definidos 131 (66,2)  

198 (100) Regulares e mal definidos 17 (8,6) 

Irregulares e bem definidos 27 (13,6) 

Irregulares e mal definidos 23 (11,6) 

 

Relativamente à presença de reabsorções radiculares, deslocamento de raízes ou 

inclusões dentárias associadas à lesão, constatou-se que essas condições eram raras. Das 

198 lesões com tamanho superior a 3mm, apenas seis lesões apresentavam algum grau de 

reabsorção radicular associado (3,0%), duas com deslocamento de raízes associado 

(1,0%) e onze com inclusões dentárias associadas (5,6%) (Tabelas 8, 9 e 10, 

respetivamente). 
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Tabela 8 - Prevalência das lesões com tamanho superior a 3mm com reabsorção radicular associada (n = 

198) - Dados apresentados na forma n (%). 

Reabsorção Radicular 

Associada 

n (%) Total – n (%) 

Sim 6 (3,0)  

198 (100) Não 192 (97,0) 

 

 

Tabela 9 - Prevalência das lesões com tamanho superior a 3mm com deslocamento de raízes associado (n 

= 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

Deslocamento de Raízes 

Associado 

n (%) Total – n (%) 

Sim 2 (1,0)  

198 (100) Não 196 (99,0) 

 

 

Tabela 10 - Prevalência das lesões com tamanho superior a 3mm com inclusões dentárias associadas (n = 

198) - Dados apresentados na forma n (%). 

Inclusões Dentárias Associadas n (%) Total – n (%) 

Sim 11 (5,6)  

198 (100) Não 187 (94,4) 

 

Foram comparados os dados de todas as 772 lesões, nomeadamente, a localização, 

a associação com patologia periapical e o tipo de lesão com o sexo dos indivíduos 

(Tabelas 11, 12 e 13).  

Os dados fornecidos pela tabela 11 mostram a distribuição de sexo (feminino e 

masculino) pelos seis sextantes (S1 a S6). Na Localização S1, há 37 indivíduos do sexo 

feminino (46,3%) e 43 do sexo masculino (53,8%) do total de 80 indivíduos com lesões 

neste sextante, indicando uma leve predominância masculina no S1. Na Localização S2, 

há 20 indivíduos do sexo feminino (41,7%) e 28 do sexo masculino (58,3%) do total de 

48 indivíduos que apresentam lesões no S2, novamente mostrando uma predominância 

masculina. Já na Localização S3, há 36 indivíduos do sexo feminino (57,1%) e 27 do sexo 
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masculino (42,9%) do total de 63 indivíduos, indicando uma predominância feminina. Na 

Localização S4, há 130 indivíduos do sexo feminino (51,4%) e 123 do sexo masculino 

(48,6%) do total de 253 indivíduos, mostrando uma ligeira predominância feminina. Na 

Localização S5, há 36 indivíduos do sexo feminino (61,0%) e 23 do sexo masculino 

(39,0%) do total de 59 indivíduos, mostrando uma significativa predominância feminina. 

Finalmente, na Localização S6, há 144 indivíduos do sexo feminino (53,5%) e 125 do 

sexo masculino (46,5%) do total de 269 pessoas, também indicando uma predominância 

feminina.  

Em resumo, as localizações S3, S4, S5 e S6 possuem uma maior proporção de 

mulheres, com a Localização S5 apresentando a maior diferença (61% de mulheres). Por 

outro lado, as localizações S1 e S2 têm uma maior proporção de homens, com a 

Localização S2 apresentando a maior diferença (58,3% de homens).  

Tabela 11 - Comparação entre a localização das lesões e o sexo dos indivíduos (n = 772) - Dados 

apresentados na forma n (%). 

 

 

Sexo - n (%) Total – n (%) 

F M 

Localização (S1) 37 (46,3) 43 (53,8) 80 (100) 

Localização (S2) 20 (41,7) 28 (58,3) 48 (100) 

Localização (S3) 36 (57,1) 27 (42,9) 63 (100) 

Localização (S4) 130 (51,4) 123 (48,6) 253 (100) 

Localização (S5) 36 (61,0) 23 (39,0) 59 (100) 

Localização (S6) 144 (53,5) 125 (46,5) 269 (100) 

Entre aqueles com patologia periapical, identificaram-se 294 indivíduos do sexo 

feminino (52,9%) e 262 do sexo masculino (47,0%) de um número total de 557, indicando 

uma ligeira predominância no sexo feminino (Tabela 12). Já entre os indivíduos sem 

patologia periapical, identificaram-se 52 indivíduos do sexo feminino (63,4%) e 30 do 

sexo masculino (37,0%) de um total de 81, mostrando uma predominância no sexo 

feminino mais acentuada (Tabela 12). 
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Em resumo, os dados indicam que os indivíduos com lesões periapicais têm uma 

ligeira predominância no sexo feminino, representando 52,9% dos casos. À semelhança 

do que acontece com entre os indivíduos sem patologia periapical, cuja predominância 

no sexo feminino é ainda maior, representando 63,4% dos casos.  

Tabela 12 - Comparação entre a existência de lesões com envolvência de patologia periapical e o sexo dos 

indivíduos (n = 638) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

 Sexo - n (%) Total – n (%) 

 F M 

Patologia 

Periapical 

Sim 294 (52,9) 262 (47,1) 557 (100) 

Não 52 (63,4) 30 (36,6) 81 (100) 

Os dados apresentados na tabela 13 revelam a distribuição de sexo (feminino e 

masculino) entre diferentes tipos de lesões dentárias: radiotransparentes, radiopacas e 

mistas. Entre as lesões radiotransparentes, que totalizam 534 casos, observa-se uma 

divisão quase igualitária, com 53,0% correspondendo a indivíduos do sexo feminino e 

47,0% a indivíduos do sexo masculino. Isso sugere que esse tipo de lesão não apresenta 

uma predisposição clara por sexo. Já nas lesões radiopacas, totalizando 101 casos, há uma 

clara predominância feminina, com 59,4% dos casos contra os 40,6% dos casos em 

indivíduos do sexo masculino. Essa diferença sugere que as mulheres possam ter uma 

maior incidência ou uma apresentação mais prevalente deste tipo de lesão. Por fim, as 

lesões mistas, que são apenas 3 casos no total, são exclusivamente encontradas no sexo 

feminino (100%), sem nenhum registo no sexo masculino. 

Tabela 13 - Comparação entre o tipo de lesão e o sexo dos indivíduos (n = 638) - Dados apresentados na 

forma n (%). 

 

 

 Sexo - n (%) Total – n (%) 

 F M 

 

Tipo de 

Lesão 

Radiotransparente 283 (53,0) 251 (47,0) 534 (100) 

Radiopaca 60 (59,4) 41 (40,6) 101 (100) 

Mista 3 (100) 0 (0,0) 3 (100) 

Além disso, a dimensão, os bordos, a existência de reabsorção radicular, 

deslocamento de raízes e inclusões dentárias associadas às lesões com tamanho superior 
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a 3mm (com a exceção previamente mencionada) também foram analisados em relação 

ao sexo (Tabelas 14, 15, 16, 17 e 18). 

Os dados fornecidos pela tabela 14 mostram a distribuição de sexo (feminino e 

masculino) entre diferentes dimensões de lesões (largura x altura). Desta tabela podemos 

verificar que entre as lesões de 3 a 10mm, que totalizam 84 casos, 56,0% são indivíduos 

do sexo feminino e 42,5% pertencem ao sexo masculino, indicando que lesões menores 

são mais comuns no sexo feminino. Nas lesões de 11 a 20mm, que totalizam 96 casos, a 

prevalência feminina é ainda maior, com 60,0% dos casos em comparação a 43,7% que 

correspondem a percentagem de indivíduos do sexo masculino com lesões com esta 

dimensão. No entanto, para lesões de 21mm ou mais, que totalizam 19 casos, 63,2% dos 

casos foram encontrados mais comum no sexo masculino enquanto no sexo feminino 

apenas em 36,8%. Esses dados indicam que lesões menores (de 3 a 10mm e de 11 a 

20mm) são mais prevalentes em mulheres, enquanto lesões maiores (21mm ou mais) são 

mais comuns em homens.  

Tabela 14 - Comparação entre a dimensão das lesões com tamanho superior a 3mm e o sexo dos indivíduos 

(n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

  Sexo - n (%) Total – n (%) 

  F M 

 

Dimensão 

(largura x altura) 

3-10mm 47 (56,0) 37 (42,5) 84 (100) 

11-20mm 57 (60,0) 38 (43,7) 96 (100) 

≥ 21mm 7 (36,8) 12 (63,2) 19 (100) 

No que diz respeito às características dos bordos das lesões, observou-se que entre 

as lesões com bordos regulares e bem definidos, que totalizam 131 casos, 56,5% são em 

indivíduos do sexo feminino, enquanto 43,5% são do sexo masculino, indicando uma leve 

predominância feminina (Tabela 15). Para lesões com bordos regulares e mal definidos, 

que totalizam 17 casos, a distribuição é ligeiramente inversa, com 47,1% dos casos no 

sexo feminino e 52,9% em indivíduos do sexo masculino. Nas lesões com bordos 

irregulares e bem definidos, que totalizam 27 casos, 51,9% correspondem ao sexo 

feminino e 48,1% ao masculino, mostrando uma distribuição quase equitativa (Tabela 

15). Finalmente, para lesões com bordos irregulares e mal definidos, que totalizam 23 

casos, há uma predominância feminina, com 65,2% dos casos, em comparação com 
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34,8% que se verificou no sexo masculino (Tabela 15). Esses dados indicam que lesões 

com bordos regulares e bem definidos, bem como lesões com bordos irregulares e bem 

definidos, têm uma distribuição de sexo relativamente equilibrada, embora haja uma leve 

predominância feminina, enquanto lesões com bordos regulares e mal definidos são 

ligeiramente mais comuns no sexo masculino e, as lesões com bordos irregulares e mal 

definidos no sexo feminino (Tabela 15). 

Tabela 15 - Comparação entre a distribuição dos bordos das lesões com tamanho superior a 3mm e o sexo 

dos indivíduos (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

 Sexo - n (%) Total – n (%) 

 F M 

 

 

Bordos 

Regulares e bem definidos 74 (56,5) 57 (43,5) 131 (100) 

Regulares e mal definidos 8 (47,1) 9 (52,9) 17 (100) 

Irregulares e bem definidos 14 (51,9) 13 (48,1) 27 (100) 

Irregulares e mal definidos 15 (65,2) 8 (34,8) 23 (100) 

 

No que se refere à existência de reabsorção radicular, que totalizam 6 casos, 66,7% 

são indivíduos do sexo feminino e 33,3% são no sexo masculino, indicando uma 

predominância feminina significativa. Já entre os casos sem reabsorção radicular 

associada, que totalizam 187, 55,7% são do sexo feminino e 44,3% são do masculino, a 

distribuição é mais equilibrada, com uma ligeira predominância feminina (Tabela 16).  

 

Tabela 16 - Comparação entre a existência de reabsorção radicular associada às lesões com tamanho 

superior a 3mm  e o sexo dos indivíduos (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

 Sexo - n (%) Total – n (%) 

 F M 

Reabsorção Radicular 

Associada 

Sim 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100) 

Não 107 (55,7) 85 (44,3) 192 (100) 

 

Entre os casos com deslocamento de raízes associado, que correspondem a um 

total de 2, 100% destes foram encontrados em indivíduos do sexo feminino, indicando 

uma exclusividade deste sexo para essa condição. Já entre os casos sem deslocamento de 
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raízes associado, que totalizam 196, 55,6% são do sexo feminino e 44,4% são do sexo 

masculino, mostrando uma ligeira predominância feminina (Tabela 17).  

 

Tabela 17 - Comparação entre a existência de deslocamento de raízes associado às lesões com tamanho 

superior a 3mm  e o sexo dos indivíduos (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

 Sexo - n (%) Total – n (%) 

 F M 

Deslocamento de 

Raízes Associado 

Sim 2 (100) 0 (0,0) 2 (100) 

Não 109 (55,6) 87 (44,4) 196 (100) 

 

Por outro lado, entre os casos com inclusões dentárias associadas a lesões com 

tamanho superior a 3mm, que totalizam 11, 36,4% destes correspondem a indivíduos do 

sexo feminino e 63,6% a indivíduos do sexo masculino, indicando uma predominância 

masculina significativa. Já entre os casos sem inclusões dentárias associadas, que 

totalizam 187, 57,2% são do sexo feminino e 42,8% do sexo masculino, mostrando uma 

leve predominância feminina. (Tabela 18).  

 

Tabela 18 - Comparação entre a existência de inclusões dentárias associadas às lesões com tamanho 

superior a 3mm  e o sexo dos indivíduos (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

 Sexo - n (%) Total – n (%) 

 F M 

Inclusões Dentárias 

Associadas 

Sim 4 (36,4) 7 (63,6) 11 (100) 

Não 107 (57,2) 80 (42,8) 187 (100) 

Em seguida, foram comparadas a localização das lesões, a associação com 

patologia periapical, o tipo de lesão, as dimensões das lesões, características dos bordos 

e a existência de reabsorção radicular, deslocamento de raízes e inclusões dentárias 

associadas às lesões, em relação às faixas etárias dos indivíduos (Tabelas 19, 20, 21, 22, 

23, 24. 25 e 26).  

A tabela 19 mostra a distribuição de indivíduos em diferentes faixas etárias (18 

aos 30 anos, 31 aos 45 anos, 46 aos 64 anos, 65 ou mais anos de idade) em seis 

localizações distintas (S1 a S6). 
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Na Localização S1, que totaliza 80 casos, 18,8% dos indivíduos estão na faixa 

etária de 18 aos 30 anos, 26,3% na faixa de 31 aos 45 anos, 37,5% na faixa de 46 aos 64 

anos, e 17,5% têm 65 anos ou mais. Isso indica que a maioria dos indivíduos nesta 

localização está na faixa etária de 46-64 anos.  

Na Localização S2, que totaliza 48 casos, 6,3% dos indivíduos estão na faixa etária 

de 18 aos 30 anos, 20,8% na faixa de 31 aos 45 anos, 60,4% na faixa de 46 aos 64 anos, 

e 12,5% têm 65 anos ou mais. Aqui, a maioria dos indivíduos está na faixa etária de 46 

aos 64 anos. 

 Na Localização S3, que totaliza 63 casos, 11,1% dos indivíduos estão na faixa 

etária de 18 aos 30 anos, 23,8% na faixa de 31 aos 45 anos, 46,0% têm entre 46 e 64 anos, 

e 19,0% têm 65 anos ou mais. Novamente, a maioria dos indivíduos está na faixa etária 

de 46-64 anos.  

Na Localização S4, que totaliza 253 casos, 22,5% dos indivíduos estão na faixa 

etária de 18 aos 30 anos, 24,9% estão entre os 31 e os 45 anos, 38,3% na faixa de 46 aos 

64 anos, e 14,2% têm 65 anos ou mais. Nesta localização, a faixa etária predominante é 

de 46 aos 64 anos.  

Na Localização S5, que totaliza 59 casos, 11,9% dos indivíduos estão na faixa 

etária de 18 aos 30 anos, 20,3% na faixa de 31 aos 45 anos, 40,7% na faixa de 46 aos 64 

anos, e 27,1% têm 65 anos ou mais. Aqui, a maioria dos indivíduos está na faixa etária 

de 46-64 anos.  

Na Localização S6, que totaliza 269 casos, 21,2% dos indivíduos têm entre 18 e 

30 anos, 22,3% pertencem à faixa etária dos 31 aos 45 anos, 41,3% à faixa dos 46 aos 64 

anos, e 15,2% têm 65 anos ou mais. A maioria dos indivíduos nesta localização está na 

faixa etária de 46-64 anos. 

Em resumo, os dados indicam que, em todas as localizações, é na faixa etária de 

46-64 anos que as lesões são mais prevalente, seguida pelas faixas etárias de 31-45 anos 

e 18-30 anos. 
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Tabela 19 - Comparação entre a localização das lesões e a faixa etária dos indivíduos (n = 772) - Dados 

apresentados na forma n (%). 

 

 

Idade (Faixa Etária) – n (%) Total – n 

(%) 
18-30 

anos 

31-45 

anos 

46-64 

anos 

65+ anos 

Localização (S1) 15 (18,8) 21 (26,3) 30 (37,5) 14 (17,5) 80 (100) 

Localização (S2) 3 (6,3) 10 (20,8) 29 (60,4) 6 (12,5) 48 (100) 

Localização (S3) 7 (11,1) 15 (23,8) 29 (46,0) 12 (19,0) 63 (100) 

Localização (S4) 57 (22,5) 63 (24,9) 97 (38,3) 36 (14,2) 253 (100) 

Localização (S5) 7 (11,9) 12 (20,3) 24 (40,7) 16 (27,1) 59 (100) 

Localização (S6) 57 (21,2) 60 (22,3) 111 (41,3) 41 (15,2) 269 (100) 

 

 

Na tabela 20 observa-se a distribuição de indivíduos pelas diferentes faixas etárias 

entre aqueles com e sem patologia periapical. 

Entre os casos com patologia periapical, que totalizam 556, 18,3% dos indivíduos 

estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 23,2% na faixa dos 31 aos 45 anos, 42,3% na 

faixa dos 46 aos 64 anos, e 16,2% têm 65 anos ou mais. Isso indica que a maioria dos 

indivíduos com patologia periapical está na faixa etária de 46-64 anos, seguida pelas 

faixas etárias de 31-45 anos e 18-30 anos, com uma proporção menor de indivíduos com 

65 anos ou mais.  

Entre os casos sem patologia periapical, que totalizam 82, 26,8% dos indivíduos 

estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 22,0% têm entre 31 e 45 anos, 37,8% estão entre 

os 46 e os 64 anos, e 13,4% têm 65 anos ou mais. Aqui, a distribuição etária também 

mostra uma maior prevalência na faixa etária de 46-64 anos. 

Em resumo, os dados indicam que entre indivíduos com e sem patologia 

periapical, é na faixa etária de 46-64 anos que as lesões são mais prevalentes.  
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Tabela 20 - Comparação entre a existência de lesões com patologia periapical e a faixa etária dos indivíduos 

(n = 638) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

Idade (Faixa Etária) – n (%) Total – n 

(%) 
18-30 

anos 

31-45 

anos 

46-64 

anos 

65+ anos 

 

Patologia 

Periapical 

Sim 102 (18,3) 129 (23,2) 235 (42,3) 90 (16,2) 556 (100) 

Não 22 (26,8) 18 (22,0) 31 (37,8) 11 (13,4) 82 (100) 

Os dados fornecidos pela tabela 21 mostram a distribuição de indivíduos pelas 

diferentes faixas etárias de acordo com os tipos de lesões (radiotransparente, radiopaca e 

mista). 

Entre os casos de lesões radiotransparentes, que correspondem a 534 casos, 15,4% 

dos indivíduos estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 23,6% na faixa dos 31 aos 45 

anos, 43,1% têm entre 46 e 64 anos, e 18,0% têm 65 anos ou mais. Isso indica que a 

maioria dos indivíduos com lesões radiotransparentes pertence à faixa etária de 46-64 

anos, seguida pelas faixas etárias de 31-45 anos e 18-30 anos, com um menor de 

indivíduos com 65 anos ou mais a apresentar as lesões com estas características (Tabela 

21).  

Nas lesões radiopacas, que totalizam 101 casos e, de acordo com a distribuição 

por faixa etária, verificou-se que 41,6 % correspondiam a indivíduos entre os 18 e os 30 

anos, 19,8% a indivíduos entre os 31 e os 45 anos, 34,7% a indivíduos entre os 46 e os 64 

anos e 4,0% a indivíduos com 65 ou mais anos. Aqui, a distribuição etária mostra uma 

maior prevalência de lesões na faixa etária de 18 e 30 anos, seguida pela faixa etária dos 

46 aos 64 anos, depois pela faixa etária dos 31 aos 45 anos, com um menor de indivíduos 

com 65 anos ou mais a apresentar lesões radiopacas (Tabela 21).  

No que diz respeito às lesões mistas, estas foram identificadas em 3 indivíduos, 

sendo que nenhum na faixa etária dos 18 aos 30 anos. Cada uma das restantes faixas 

etárias representa um terço dos casos (33,3%) (Tabela 21). 
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Tabela 21 - Comparação entre o tipo de lesão e a faixa etária dos indivíduos (n = 638) - Dados apresentados 

na forma n (%). 

 

 

Idade (Faixa Etária) – n (%) Total – 

n (%) 
18-30 

anos 

31-45 

anos 

46-64 

anos 

65+ 

anos 

 

Tipo de 

Lesão 

Radiotransparente 82 

(15,4) 

126 

(23,6) 

230 

(43,1) 

96 

(18,0) 

534 

(100) 

Radiopaca 42 

(41,6) 

20 

(19,8) 

35 (34,7) 4 (4,0) 101 

(100) 

Mista 0 (0,0) 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (100) 

 

 Na tabela 22 foram a distribuídos os indivíduos das diferentes faixas etárias (18-

30 anos, 31-45 anos, 46-64 anos, 65+ anos) de acordo com as dimensões das lesões e 

apenas naquelas com dimensões superiores a 3mm (n=198). 

Entre os casos com lesões de 3-10mm (total de 84), 39,3% dos indivíduos estão 

na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 16,7% na faixa dos 31 aos 45 anos, 35,7% estão entre 

os 46 e os 64 anos, e 8,3% têm 65 anos ou mais. Isso indica que a maioria dos indivíduos 

corresponde à faixa etária dos 18 aos 30 anos (39,3%), seguida pela faixa etária dos 46 e 

os 64 anos (35,7%), 31-45 anos (16,7%), e o menor número de indivíduos com esta 

dimensão de lesões tem 65 anos ou mais (8,3%) (Tabela 22). 

Das lesões intermédias de 11-20mm, que totalizam 95 casos, 21,1% dos 

indivíduos estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 21,1% na faixa dos 31 aos 45 anos, 

42,1% na faixa dos 46 aos 64 anos, e 14,7% têm 65 anos ou mais. Aqui, a distribuição 

etária mostra uma maior prevalência na faixa etária de 46-64 anos (42,1%), seguida por 

uma distribuição igual nas faixas etárias de 18-30 anos e 31-45 anos (21,1% cada), e um 

menor número de casos nos indivíduos com 65 anos ou mais (14,7%) (Tabela 22). 

Por outro lado, nas lesões com 21mm ou mais, que totalizam 19 casos, não há 

indivíduos na faixa etária de 18-30 anos com lesões com estas dimensões. Na faixa etária 

dos 31 aos 45 anos foram encontrados 31,6% dos casos, 47,4% na faixa dos 46 aos 64 

anos e, 21,1% com 65 anos ou mais. Isso indica que a maioria dos indivíduos com lesões 

de 21mm ou mais tem entre 46 e 64 anos, seguida pelos indivíduos com 31 a 45 anos e, 

finalmente pela faixa de 65 anos ou mais, sendo que na faixa etária de 18-30 anos não 

foram contabilizados casos (Tabela 22). 
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Tabela 22 - Comparação entre a dimensão das lesões com tamanho superior a 3mm e a faixa etária dos 

indivíduos (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

Idade (Faixa Etária) – n (%) Total – n 

(%) 
18-30 

anos 

31-45 

anos 

46-64 

anos 

65+ anos 

 

Dimensão 

(largura x 

altura) 

3-10mm 33 (39,3) 14 (16,7) 30 (35,7) 7 (8,3) 84 (100) 

11-20mm 21 (21,1) 20 (21,1) 40 (42,1) 14 (14,7) 95 (100) 

≥ 21mm 0 (0,0) 6 (31,6) 9 (47,4) 4 (21,1) 19 (100) 

 

Os dados fornecidos pela tabela 23 mostram a distribuição de indivíduos em 

diferentes faixas etárias conforme as características dos bordos das lesões (regulares e 

bem definidos, regulares e mal definidos, irregulares e bem definidos, irregulares e mal 

definidos).  

Entre os casos com bordos regulares e bem definidos, que totalizam 129, 21,4% 

dos indivíduos pertencem à faixa etária dos 18 aos 30 anos, 19,8% à faixa dos 31 aos 45 

anos, 42,0% têm entre 46 e 64 anos, e 16,8% têm 65 anos ou mais. Isso indica que a 

maioria dos indivíduos pertence à faixa etária dos 46 e dos 64 anos (42,0%), seguida pelas 

faixas etárias dos 18 aos 30 anos (21,4%), 31-45 anos (19,8%), e uma menor percentagem 

tem 65 anos ou mais (16,8%) (Tabela 23). 

Nos casos em que as lesões apresentam bordos regulares e mal definidos, que 

totalizam 17 casos, 29,4% dos indivíduos estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 23,5% 

na faixa dos 31 aos 45 anos, 41,2% têm entre 46 e 64 anos, e 5,9% têm 65 anos ou mais. 

Aqui, a distribuição etária mostra uma maior prevalência na faixa etária dos 46 aos 64 

anos (41,2%), seguida pelas faixas etárias dos 18 aos 30 anos (29,4%), 31 aos 45 anos 

(23,5%) e, uma pequena percentagem com 65 anos ou mais (5,9%) (Tabela 23). 

Entre os casos com bordos irregulares e bem definidos, que totalizam 27, 44,4% 

dos indivíduos estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 18,5% na faixa dos 31 aos 45 

anos, 33,3% estão entre os 46 e os 64 anos, e 3,7% têm 65 anos ou mais. Isso indica que 

a maioria dos indivíduos com lesões de bordos irregulares e bem definidos está na faixa 

etária entre os 18 e os 30 anos (44,4%), seguida pela faixa etária dos 46 e os 64 anos 

(33,3%), depois dos 31 aos 45 anos (18,5%), e um menor número tem 65 anos ou mais 

(3,7%) (Tabela 23). 

Quanto aos bordos irregulares e mal definidos, que totalizam 23 casos, 39,1% dos 

indivíduos estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 21,7% na faixa dos 31 aos 45 anos, 
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34,8% na faixa dos 46 aos 64 anos, e 4,3% têm 65 anos ou mais. Aqui, a distribuição 

etária mostra uma maior prevalência na faixa etária dos 18 aos 30 anos (39,1%), seguida 

pela faixa etária dos 46 aos 64 anos (34,8%), 31 aos 45 anos (21,7%), e uma menor 

percentagem tem 65 anos ou mais (4,3%) (Tabela 23). 

 

Tabela 23 - Comparação entre os bordos das lesões com tamanho superior a 3mm e a faixa etária dos 

indivíduos (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

Idade (Faixa Etária) – n (%) Total – n 

(%) 
18-30 

anos 

31-45 

anos 

46-64 

anos 

65+ anos 

 

 

 

Bordos 

Regulares e 

bem definidos 

28 (21,4) 26 (19,8) 55 (42,0) 22 (16,8) 129 (100) 

Regulares e 

mal definidos 

5 (29,4) 4 (23,5) 7 (41,2) 1 (5,9) 17 (100) 

Irregulares e 

bem definidos 

12 (44,4) 5 (18,5) 9 (33,3) 1 (3,7) 27 (100) 

Irregulares e 

mal definidos 

9 (39,1) 5 (21,7) 8 (34,8) 1 (4,3) 23 (100) 

 

 Os dados fornecidos pela tabela 24 mostram a distribuição de indivíduos em 

diferentes faixas etárias em relação à presença de reabsorção radicular associada à lesão.  

Nos casos com reabsorção radicular associada, que correspondem a um total de 6, 

16,7% dos indivíduos estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 16,7% na faixa dos 31 aos 

45 anos, 66,7% na faixa dos 46 aos 64 anos, sem indivíduos com 65 anos ou mais. Isso 

indica que a maioria dos indivíduos com reabsorção radicular associada está na faixa 

etária dos 46 aos 64 anos (66,7%), com distribuição semelhante nas faixas de 18 aos 30 

anos e na dos 31 aos 45 anos (16,7% cada), e nenhuma ocorrência na faixa etária de 65 

anos ou mais (Tabela 24). 

Já nos casos em que não existe reabsorção radicular associada à lesão, que 

totalizam 192, 27,6% dos indivíduos estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 19,7% na 

faixa dos 31 aos 45 anos, 39,1% estão entre os 46 e os 64 anos e, 13,0% têm 65 anos ou 

mais. Aqui, a distribuição etária mostra uma maior prevalência na faixa etária dos 46 aos 

64 anos (39,1%), seguida pela faixa dos 1830 anos (27,6%), 31-45 anos (19,7%), e uma 

menor proporção tem 65 anos ou mais (13,0%) (Tabela 24). 
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Tabela 24 - Comparação entre a existência de reabsorção radicular associada às lesões com tamanho 

superior a 3mm  e a faixa etária dos indivíduos (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

 Idade (Faixa Etária) – n (%) Total – n 

(%) 
18-30 

anos 

31-45 

anos 

46-64 

anos 

65+ anos 

Reabsorção 

Radicular 

Associada 

Sim 1 (16,7) 1 (16,7) 4 (66,7) 0 (0,0) 6 (100) 

Não 53 (27,6) 39 (19,7) 75 (39,1) 25 (13,0) 192 (100) 

 

Na tabela 25 os dados fornecidos mostram a distribuição de indivíduos em 

diferentes faixas etárias em relação à presença de deslocamento de raízes associado. 

Foi possível encontrar deslocamento de raízes associado às lesões em apenas dois 

casos, sendo que um (50,0%) foi num indivíduo da faixa etária dos 18 aos 30 anos e o 

outro (50,0%) foi num indivíduo na faixa dos 31 aos 45 anos (Tabela 25). De entre as 198 

lesões avaliadas para este parâmetro, os casos sem deslocamento de raízes associado 

foram contabilizados 196, sendo que 27,0% dos indivíduos estavam na faixa etária dos 

18 aos 30 anos, 19,9% na faixa dos 31 aos 45 anos, 40,3% entre os 46 e os 64 anos e, 

12,8% tinham 65 anos ou mais. Aqui, a distribuição etária mostra uma maior prevalência 

na faixa etária dos 46 aos 64 anos (40,3%), seguida pelas faixas dos 18 aos 30 anos 

(27,0%) e dos 31 aos 45 anos (19,9%), com uma menor quantidade de indivíduos na faixa 

etária de 65 anos ou mais sem lesões com deslocamento de raízes associado (12,8%) 

(Tabela 25). 

 

Tabela 25 - Comparação entre a existência de deslocamento de raízes associado às lesões com tamanho 

superior a 3mm  e a faixa etária dos indivíduos (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

Idade (Faixa Etária) – n (%) Total – n 

(%) 
18-30 

anos 

31-45 

anos 

46-64 

anos 

65+ anos 

Deslocamento 

de Raízes 

Associado 

Sim 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100) 

Não 53 (27,0) 39 (19,9) 79 (40,3) 25 (12,8) 196 (100) 

 

De forma semelhante aos casos em que se verificou a presença de reabsorção 

radicular e deslocamento de raízes associado às lesões com tamanho superior a 3mm, 

também as inclusões dentárias associadas a estas foram raras, com apenas 11 casos.  
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A tabela 26 mostra a relação entre a distribuição por faixas etárias com as lesões 

com inclusões dentárias associadas, das quais (do total de 11 contabilizadas) 18,2% dos 

indivíduos estavam na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 36,4% na faixa dos 31 aos 45 anos, 

18,2% na faixa dos 46 aos 64 anos e, 27,3% com 65 anos ou mais. Isso indica que a maior 

parte dos indivíduos está na faixa etária dos 31 aos 45 anos (36,4%), seguida pelas faixas 

etárias dos 65 anos ou mais (27,3%), 18 aos 30 anos (18,2%) e, por fim, a dos 46 aos 64 

anos (18,2%)  

Quanto aos casos sem inclusões dentárias associadas, ou seja, 187 casos, 27,8% 

dos indivíduos estão na faixa etária dos 18 aos 30 anos, 19,3% estão entre os 31 e os 45 

anos, 41,2% na faixa dos 46 aos 64 anos e, 11,8% têm 65 anos ou mais. Aqui, a 

distribuição etária mostra uma maior prevalência na faixa etária dos 46 aos 64 anos 

(41,2%), seguida pela faixa dos 18 aos 30 anos (27,8%), 31 aos 45 anos (19,3%) e, por 

último, na faixa etária dos 65 anos ou mais (11,8%) (Tabela 26). 

 

Tabela 26 - Comparação entre a existência de inclusões dentárias associadas às lesões com tamanho 

superior a 3mm e a faixa etária dos indivíduos (n = 198) - Dados apresentados na forma n (%). 

 

 

Idade (Faixa Etária) – n (%) Total – n 

(%) 
18-30 

anos 

31-45 

anos 

46-64 

anos 

65+ anos 

Inclusões 

Dentárias 

Associadas 

Sim 2 (18,2) 4 (36,4) 2 (18,2) 3 (27,3) 11 (100) 

Não 52 (27,8) 36 (19,3) 77 (41,2) 22 (11,8) 187 (100) 

 

 Na tabela 27 é possível verificar conforme a distribuição das lesões pelos 

sextantes, se a maior parte destas tem patologia periapical associada, ou não.  

Entre os casos na localização S1 (80 casos), 95,0% (76 casos) apresentam 

patologia periapical, enquanto 5,0% (4 casos) não apresentam patologia periapical. Isso 

indica uma alta prevalência de patologia periapical na localização S1. 

 Já na localização S2, com 48 casos, 93,8% (45 casos) apresentam patologia 

periapical e 6,3% (3 casos) não apresentam. Isso também sugere uma alta prevalência de 

patologia periapical na localização S2, à semelhança da localização S1. 

Na localização S3, que contabiliza 63 casos, 85,7% (54 casos) apresentam 

patologia periapical, enquanto 14,3% (9 casos) não apresentam. Embora ainda alta, a 

prevalência de patologia periapical é ligeiramente menor em comparação com as 

localizações S1 e S2. 
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Na localização S4, que totaliza 253 casos, 86,6% (219 casos) apresentam 

patologia periapical e 13,4% (34 casos) não apresentam. A prevalência é semelhante à da 

localização S3, indicando uma alta prevalência de patologia periapical. 

Na localização S5, com 59 casos, 88,1% (52 casos) apresentam patologia 

periapical e 11,9% (7 casos) não apresentam. A prevalência de patologia periapical na 

localização S5 é alta, como acontece com as prevalências observadas nas localizações S3 

e S4. 

Na localização S6, que totaliza 269 casos, 88,5% (238 casos) apresentam 

patologia periapical e 11,5% (31 casos) não apresentam. A prevalência de patologia 

periapical na localização S6 é alta e próxima das prevalências observadas nas localizações 

S3, S4 e S5. 

De forma resumida, os dados desta tabela indicam que em todas as localizações 

(S1 a S6), a maioria dos casos apresenta patologia periapical.  

 

Tabela 27 - Distribuição das lesões periapicais, de acordo com a localização (n = 772) - Dados apresentados 

na forma n (%). 

n (%) Patologia Periapical Total – n (%) 

Sim Não 

Localização (S1) 76 (95,0) 4 (5,0) 80 (100) 

Localização (S2) 45 (93,8) 3 (6,3) 48 (100) 

Localização (S3) 54 (85,7) 9 (14,3) 63 (100) 

Localização (S4) 219 (86,6) 34 (13,4) 253 (100) 

Localização (S5) 52 (88,1) 7 (11,9) 59 (100) 

Localização (S6) 238 (88,5) 31 (11,5) 269 (100) 

Na tabela 28 é possível observar a distribuição do tipo de lesão de acordo com a 

sua localização nos sextantes.  

Na localização S1, com 80 casos, em todos estes (100,0%) as lesões são 

exclusivamente radiotransparentes, com nenhuma ocorrência de lesões radiopacas ou 

mistas (Tabela 28).  
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Na localização S2, onde foram contabilizados 48 casos, a maioria, 97,9% (47 

casos) destes são de lesões radiotransparentes e 2,1%, apenas um caso, trata-se de uma 

lesão radiopaca, com nenhuma ocorrência de lesões mistas (Tabela 28).   

Na localização S3, que totaliza 63 casos, a maioria das lesões aqui identificadas, 

92,1% (58 casos) são lesões radiotransparentes, 6,3% (4 casos) são lesões radiopacas e, 

apenas, 1,6% (1 caso) é uma lesão mista (Tabela 28).  

Na localização S4, onde foram assinalados 253 casos, a maioria destes, 82,2% 

(208 casos) são de lesões radiotransparentes e 17,8% (45 casos) são de lesões radiopacas, 

sem ocorrências de lesões mistas (Tabela 28). 

Na localização S5, com 59 casos identificados, novamente a maioria, 88,1% (52 

casos) são de lesões radiotransparentes e 11,9% (7 casos) são de lesões radiopacas, sem 

ocorrências de lesões mistas (Tabela 28). 

Finalmente, na localização S6, que totaliza 269 casos, a maioria, 82,2% (221 

casos) são de lesões radiotransparentes, 17,1% (46 casos) são de lesões radiopacas, e 0,7% 

(2 casos) são de lesões mistas.  

Na tabela 28, verifica-se que as lesões radiotransparentes são predominantes em 

todas as localizações (S1 a S6), as lesões radiopacas estão presentes em todas as 

localizações, exceto S1, com uma menor prevalência comparativamente às lesões 

radiotransparentes e, que as lesões mistas são raras, tendo sido detetadas apenas nas 

localizações S3 (1,6%) e S6 (0,7%). 
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Tabela 28 - Comparação entre a localização das lesões e o tipo de lesão (n = 772) - Dados apresentados na 

forma n (%). 

n (%) 

 

Tipo de Lesão Total – n 

(%) 
Radiotransparente Radiopaca Mista 

Localização (S1) 80 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 80 (100) 

Localização (S2) 47 (97,9) 1 (2,1) 0 (0,0) 48 (100) 

Localização (S3) 58 (92,1) 4 (6,3) 1 (1,6) 63 (100) 

Localização (S4) 208 (82,2) 45 (17,8) 0 (0,0) 253 (100) 

Localização (S5) 52 (88,1) 7 (11,9) 0 (0,0) 59 (100) 

Localização (S6) 221 (82,2) 46 (17,1) 2 (0,7) 269 (100) 

 

 A tabela 29 mostra a distribuição da dimensão das lesões nas diferentes 

localizações (S1 a S6).  

Na localização S1, onde foram contabilizados 15 casos, 6,7% (1 caso) das lesões 

têm dimensões entre os 3 e os 10 mm, 66,7% (10 casos) têm dimensões entre 11 e 20 mm 

e, 26,7% (4 casos) têm dimensões iguais ou superiores a 21 mm. Isso indica que a maioria 

das lesões em S1 tem dimensões entre 11-20 mm (Tabela 29). 

Na localização S2, que totaliza 25 casos, 20,0% (5 casos) das lesões têm 

dimensões entre os 3 e os 10 mm, 68,0% (17 casos) têm dimensões entre 11 e 20 mm e, 

12,0% (3 casos) têm dimensões iguais ou superiores a 21 mm. A maioria das lesões em 

S2 também está, então, na faixa de 11-20 mm (Tabela 29). 

Dos 17 casos encontrados na localização S3, 29,4% (5 casos) das lesões têm 

dimensões entre 3 e 10 mm, 52,9% (9 casos) têm dimensões entre 11 e 20 mm e, 17,6% 

(3 casos) têm dimensões iguais ou superiores a 21 mm, sendo que maior parte das lesões 

em S3 é de tamanho intermédio (11-20 mm) (Tabela 29). 

Na localização S4, que conta com 76 casos, 51,3% (39 casos) destes têm lesões 

com dimensões entre os 3 e os 10 mm, 39,5% (30 casos) têm dimensões entre 11 e 20 

mm, e 9,2% (7 casos) têm dimensões iguais ou superiores a 21 mm. Portanto, nesta 

localização a prevalência maior é de lesões de menores dimensões (entre 3 e 10 mm) 

(Tabela 29). 

Na localização S5, com um total de 15 casos, 40,0% (6 casos) destes 

correspondem a lesões de dimensões menores, entre os 3 e os 10 mm, 40,0% (6 casos) 
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têm dimensões intermédias entre 11 e 20 mm e, 20,0% (3 casos) têm dimensões iguais ou 

superiores a 21 mm. As lesões em S5 são, por isso, igualmente distribuídas entre as 

dimensões menores e intermédias, com uma menor proporção de lesões grandes (Tabela 

29). 

Na localização S6, onde se contabilizam 72 casos, 45,8% (33 casos) das lesões 

têm dimensões entre os 3 e os 10 mm, 47,2% (34 casos) têm dimensões entre 11 e 20 mm 

e, 6,9% (5 casos) têm dimensões iguais ou superiores a 21 mm. A maioria das lesões em 

S6 está no intervalo de tamanho dos 11 aos 20mm (Tabela 29). 

 

Tabela 29 - Distribuição das lesões com tamanho superior a 3mm de acordo com a localização anatómica 

(n = 772) - Dados apresentados na forma n (%). 

n (%) 

 

Dimensão (largura x altura) Total – n (%) 

3-10mm 11-20mm ≥ 21mm 

Localização (S1) 1 (6,7) 10 (66,7) 4 (26,7) 15 (100) 

Localização (S2) 5 (20,0) 17 (68,0) 3 (12,0) 25 (100) 

Localização (S3) 5 (29,4) 9 (52,9) 3 (17,6) 17 (100) 

Localização (S4) 39 (51,3) 30 (39,5) 7 (9,2) 76 (100) 

Localização (S5) 6 (40,0) 6 (40,0) 3 (20,0) 15 (100) 

Localização (S6) 33 (45,8) 34 (47,2) 5 (6,9) 72 (100) 

 

 

 As características dos bordos das lesões e a distribuição destas pelos diferentes 

sextantes pode ser observada na Tabela 30.  

No sextante S1, a maioria das lesões apresentava bordos regulares e bem 

definidos, com 15 lesões, representando 93,8% do total, enquanto apenas uma lesão tinha 

bordos regulares e mal definidos, correspondendo a 6,3%. Não foram encontradas lesões 

com bordos irregulares neste sextante, totalizando 16 lesões (Tabela 30). 

No sextante S2, as lesões com bordos regulares e bem definidos predominavam, 

com 22 lesões (88,0%), enquanto bordos regulares e mal definidos foram observados em 

três lesões (12,0%). Não houve qualquer registo de lesões com bordos irregulares, 

somando um total de 25 lesões (Tabela 30). 

No sextante S3, 16 lesões tinham bordos regulares e bem definidos (88,9%). Não 

foram encontradas lesões com bordos regulares e mal definidos, mas foram identificadas 
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lesões com bordos irregulares e bem definidos (5,6%) e bordos irregulares e mal definidos 

(5,6%), totalizando 18 lesões (Tabela 30). 

O sextante S4 apresentou uma maior diversidade na distribuição dos bordos, com 

44 lesões (60,3%) de bordos regulares e bem definidos, nove lesões (12,3%) de bordos 

regulares e mal definidos, 11 lesões (15,1%) de bordos irregulares e bem definidos e nove 

lesões (12,3%) de bordos irregulares e mal definidos, somando 73 lesões (Tabela 30). 

No sextante S5, a maioria das lesões tinha bordos regulares e bem definidos, com 

nove casos (60,0%). Bordos regulares e mal definidos foram observados em apenas uma 

lesão (6,7%), bordos irregulares e bem definidos em duas lesões (13,3%) e bordos 

irregulares e mal definidos em 3 lesões (20,0%), totalizando 15 lesões (Tabela 30). 

Por fim, no sextante S6, a maior quantidade de lesões tinha bordos regulares e 

bem definidos, com 40 casos (51,1%). Bordos regulares e mal definidos foram 

encontrados em quatro lesões (5,7%), bordos irregulares e bem definidos em 13 lesões 

(18,6%) e bordos irregulares e mal definidos também em 13 lesões (18,6%), somando um 

total de 70 lesões (Tabela 30). 

Em resumo, os sextantes S4 e S6 apresentaram uma maior diversidade na 

distribuição dos bordos, com uma quantidade significativa de lesões com bordos 

irregulares, tanto bem definidos quanto mal definidos. Os sextantes S1 e S2 tiveram lesões 

predominantemente com bordos regulares e bem definidos, enquanto o sextante S3 

mostrou uma distribuição equilibrada com uma leve presença de lesões com bordos 

irregulares. O sextante S5 exibiu uma distribuição mais variada, com uma presença 

notável de lesões com bordos irregulares e mal definidos. Assim, é possível observar que 

as lesões com bordos regulares e bem definidos são mais prevalentes em todas as 

localizações. As lesões irregulares, tanto bem definidas quanto mal definidas, são mais 

frequentemente encontradas nas localizações S4 e S6. 
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Tabela 30 - Distribuição anatómica das lesões com tamanho superior a 3mm de acordo com as 

características dos bordos/limites das mesmas (n = 772) - Dados apresentados na forma n (%). 

n (%) 

 

Bordos Total – n 

(%) 
Regulares 

e bem 

definidos 

Regulares 

e mal 

definidos 

Irregulares 

e bem 

definidos 

Irregulares 

e mal 

definidos 

Localização (S1) 14 (93,3) 1 (6,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 15 (100) 

Localização (S2) 22 (88,0) 3 (12,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 25 (100) 

Localização (S3) 15 (88,2) 0 (0,0) 1 (5,9) 1 (5,9) 17 (100) 

Localização (S4) 47 (61,8) 9 (11,8) 11 (14,5) 9 (11,8) 76 (100) 

Localização (S5) 9 (60,0) 1 (6,7) 2 (13,3) 3 (20,0) 15 (100) 

Localização (S6) 42 (58,3) 4 (5,6) 13 (18,1) 13 (18,1) 72 (100) 

 

 Na Tabela 31 verifica-se a distribuição dos casos de lesões com reabsorção 

radicular associada pelas diferentes localizações (S1 a S6).  

Na localização S1, onde se observaram 15 casos, nenhum caso (0,0%) apresenta 

reabsorção radicular associada, o que indica que não há ocorrência de reabsorção 

radicular na localização S1 (Tabela 31). 

 Na localização S2, que totaliza 25 casos, 4,0% (1 caso) apresentam reabsorção 

radicular associada e 96,0% (24 casos) não apresentam. A maioria dos casos em S2 não 

apresenta reabsorção radicular (Tabela 31). 

Na localização S3, com 17 casos, nenhum (0,0%) apresenta reabsorção radicular 

associada. Assim como em S1, não há ocorrência de reabsorção radicular na localização 

S3 (Tabela 31). 

Na localização S4, que totaliza 76 casos, 3,9% (3 casos) apresentam reabsorção 

radicular associada e 96,1% (73 casos) não apresentam. A maioria dos casos em S4 não 

apresenta reabsorção radicular (Tabela 31). 

Na localização S5, onde se contabilizaram 15 casos, 6,7% (1 caso) apresentam 

reabsorção radicular associada e 93,3% (14 casos) não apresentam. A maioria dos casos 

em S5 não apresenta reabsorção radicular (Tabela 31). 

Por último, na localização S6, com 72 casos identificados, 2,8% (2 casos) 

apresentam reabsorção radicular associada e 97,2% (70 casos) não apresentam. A maioria 
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dos casos em S6 não apresenta, portanto, reabsorção radicular associada à lesão 

identificada (Tabela 31). 

Posto isto, foi possível verificar que na maioria das localizações são raros os casos 

em que existe reabsorção radicular associada à lesão nelas identificada e que esta ocorre 

preferencialmente na mandíbula. 

 

Tabela 31 - Comparação entre a localização das lesões e a existência de reabsorção radicular associada às 

lesões com tamanho superior a 3mm (n = 772) - Dados apresentados na forma n (%). 

n (%) 

 

Reabsorção Radicular Associada Total – n (%) 

Sim Não 

Localização (S1) 0 (0,0) 15 (100) 15 (100) 

Localização (S2) 1 (4,0) 24 (96,0) 25 (100) 

Localização (S3) 0 (0,0) 17 (100) 17 (100) 

Localização (S4) 3 (3,9) 73 (96,1) 76 (100) 

Localização (S5) 1 (6,7) 14 (93,3) 15 (100) 

Localização (S6) 2 (2,8) 70 (97,2) 72 (100) 

 

Considerando as lesões com deslocamento de raízes associado, na Tabela 32 é 

possível observar a distribuição destes casos pelas seis localizações (S1 a S6).  

A localização S1, onde foram identificados 15 casos, nenhum caso (0,0%) 

apresenta deslocamento de raízes associado, o que demonstra que não há ocorrência de 

deslocamento de raízes associado à lesão nesta localização (Tabela 32). 

À semelhança da localização S1, na S2, com 25 casos, nenhum caso (0,0%) 

apresenta deslocamento de raízes associado à lesão (Tabela 32). 

Na localização S3, que totaliza 17 casos, 5,9% (1 caso) apresenta deslocamento 

de raízes associado à lesão, enquanto 94,1% (16 casos) não apresentam. A maioria dos 

casos em S3 não apresenta, portanto, deslocamento de raízes associado à lesão (Tabela 

32). 

Na localização S4, onde foram contabilizados 76 casos, assim como em S1 e S2 

nenhum caso (0,0%) apresenta deslocamento de raízes associado à lesão. 
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Na localização S5, que conta com 15 casos, 6,7% (1 caso) apresenta deslocamento 

de raízes associado, enquanto 93,3% (14 casos) não apresentam e, por isso, a maioria dos 

casos em S5 não apresenta deslocamento de raízes. 

Na localização S6, com 72 casos identificados, tal como em S1, S2 e S4 nenhum 

caso (0,0%) apresenta deslocamento de raízes associado. 

Posto isto, verificou-se que na maioria das localizações não apresenta 

deslocamento de raízes associado às lesões nelas detetadas, apenas em S3 e S5. 

 

Tabela 32 - Comparação entre a localização das lesões e a existência de deslocamento de raízes associado 

às lesões com tamanho superior a 3mm (n = 772) - Dados apresentados na forma n (%). 

n (%) 

 

Deslocamento de Raízes Associado Total – n (%) 

Sim Não 

Localização (S1) 0 (0,0) 15 (100) 15 (100) 

Localização (S2) 0 (0,0) 25 (100) 25 (100) 

Localização (S3) 1 (5,9) 16 (94,1) 17 (100) 

Localização (S4) 0 (0,0) 76 (100) 76 (100) 

Localização (S5) 1 (6,7) 14 (93,3) 15 (100) 

Localização (S6) 0 (0,0) 72 (100) 72 (100) 

 

 A Tabela 33 mostra a distribuição dos casos em que existem lesões com inclusões 

dentárias associadas pelas diferentes localizações (S1 a S6). 

Na localização S1, que totaliza 15 casos, 6,7% (1 caso) apresenta inclusões 

dentárias associadas à lesão, enquanto 93,3% (14 casos) não apresentam, isso indica que 

a grande maioria dos casos em S1 não possui inclusões dentárias associadas (Tabela 33). 

Na localização S2, onde se contabilizaram 25 casos, 4,0% (1 caso) apresenta 

inclusões dentárias associadas, enquanto 96,0% (24 casos) não apresentam. Assim como 

em S1, a maioria dos casos em S2 não possui inclusões dentárias associadas (Tabela 33). 

Na localização S3, com 17 casos, a maioria destes não possui inclusões dentárias 

associadas à lesão, com apenas 5,9% (1 caso) com esta condição, enquanto 94,1% (16 

casos) não apresentam (Tabela 33). 

Na localização S4, onde se identificaram 76 casos de lesões, 9,2% (7 casos) 

apresentam inclusões dentárias associadas, enquanto 90,8% (69 casos) não apresentam, 
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sendo esta a localização que apresenta o maior número de casos de lesões com inclusões 

dentárias associadas (Tabela 33). 

Na localização S5, com um total de 15 casos, 6,7% (1 caso) apresenta inclusões 

dentárias associadas, enquanto a restante maioria, 93,3% (14 casos), não possui inclusões 

dentárias associadas à lesão (Tabela 33). 

Na localização S6, que totaliza 72 casos, 4,2% (3 casos) apresentam inclusões 

dentárias associadas, enquanto a restante maioria, 95,8% (69 casos), não apresentam 

(Tabela 33). 

 

Tabela 33 - Comparação entre a localização das lesões e a existência de inclusões dentárias associadas às 

lesões com tamanho superior a 3mm (n = 772) - Dados apresentados na forma n (%). 

n (%) 

 

Inclusões Dentárias Associadas  Total – n (%) 

Sim Não 

Localização (S1) 1 (6,7) 14 (93,3) 15 (100) 

Localização (S2) 1 (4,0) 24 (96,0) 25 (100) 

Localização (S3) 1 (5,9) 16 (94,1) 17 (100) 

Localização (S4) 7 (9,2) 69 (90,8) 76 (100) 

Localização (S5) 1 (6,7) 14 (93,3) 15 (100) 

Localização (S6) 3 (4,2) 69 (95,8) 72 (100) 
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IV. DISCUSSÃO 

De uma forma geral, para se identificarem e caracterizarem lesões intraósseas, obter 

um diagnóstico diferencial e fazer um planeamento de tratamento, os clínicos procuram 

determinar alguns aspetos como a localização, formato e limites das lesões através de 

exames radiológicos, como ortopantomografias ou um CBCT (cone beam computed 

tomography) (Mao et al., 2021). Tem-se vindo a verificar um aumento crescente no 

número de médicos dentistas em Portugal e, com tal o número de ortopantomografias 

realizadas, sendo, por isso, o meio complementar de diagnóstico mais amplamente 

utilizado, principalmente, nas primeiras consultas (Araujo et al., 2016; Hlongwa et al., 

2023; Mao et al., 2021; Trindade et al., 2020). 

Durante a realização de uma ortopantomografia podem ocorrer alguns erros, tais 

como, por exemplo, falhas na exposição, presença de radiotransparência no espaço 

palatoglossal, posição inadequada, tanto da cabeça do examinado, como do próprio 

aparelho, artefactos ou imagens de sombra causadas por placas metálicas pós-operatórias, 

entre outros erros (Almășan et al., 2022; Mao et al., 2021). 

Efetivamente ao longo da observação das ortopantomografias para realização deste 

estudo foi possível verificar que a baixa qualidade das imagens dificultou a análise e 

talvez, até mesmo, levado a incorretos ou falsos diagnósticos. A baixa qualidade das 

imagens foi mais frequentemente observada na zona da maxila e do 5º sextante, como se 

pode observar nas figuras 1 e 2. De acordo com um estudo de Mao et al., 2021, a 

identificação de lesões intraósseas é facilitado, particularmente nas zonas anteriormente 

referidas através da realização de CBCT, comparativamente a uma ortopantomografia. 

Pode assim ser útil a realização de um CBCT, adicionalmente a uma ortopantomografia, 

de forma a facilitar a identificação e caracterização de lesões apenas por base em exames 

radiográficos. 
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Figura 1 – exemplo de distorção de imagem nos 2º e 5º sextantes 

 

 

Figura 2 - exemplo de distorção de imagem no 5º sextante e de uma reabsorção radicular associada à 

lesão do dente 36 

 

Embora um CBCT tenha uma melhor capacidade para a observação das 

características avaliadas neste estudo e seja um melhor meio complementar de 

diagnóstico, comparativamente a uma ortopantomografia, a dose de exposição e de 

absorção de radiação ionizante pelos pacientes aquando da realização deste exame é 

maior do que por exemplo a de uma ortopantomografia (Mao et al., 2021; Trindade et al., 

2020; Wrzesień & Olszewski, 2017). Tendo em consideração a falta de definição e 

distorção de imagem que dificultam o diagnóstico baseado numa ortopantomografia, 

pode ser necessário complementar o diagnóstico por imagem com a realização de um 

CBCT (Almășan et al., 2022; Mao et al., 2021). Uma radiografia intraoral, por exemplo, 

tem uma dose muito menor do que uma ortopantomografia ou CBCT e é um bom exame 

1 

2 
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complementar de diagnóstico na realização de um diagnóstico definitivo de lesões ósseas, 

particularmente se forem de menores dimensões (Avril et al., 2014; Poorterman, 2015; 

Trindade et al., 2020).  

Não podendo o diagnóstico definitivo ser estabelecido apenas através de uma 

combinação de fatores clínicos e exames radiológicos, é essencial que essas lesões sejam 

submetidas a biopsia com subsequente relatório histológico (McLean & Vargas, 2023; 

Vanhoenacker et al., 2020; Yeung, 2022). Há lesões, como é o caso dos quistos 

odontogénicos, os quais têm características histológicas muito semelhantes, que se 

sobrepõem, o que muitas vezes dificulta a determinação da natureza do processo a que 

deu origem ao quisto formado, podendo conduzir a erros de diagnóstico (McLean & 

Vargas, 2023). Da mesma forma as lesões observadas radiograficamente, especialmente 

as radiotransparentes, têm características muito semelhantes, sendo difícil categorizá-las 

convenientemente tendo por base apenas o seu aspeto radiológico (Yeung, 2022). Posto 

isto, verifica-se a importância de conjugar a análise dos aspetos radiológicos com os 

aspetos histológicos para um diagnóstico definitivo (McLean & Vargas, 2023; 

Vanhoenacker et al., 2020; Yeung, 2022).  

Em grande parte dos estudos nesta área, as lesões observadas radiograficamente e 

consideradas nas amostras tinham confirmação histológica dos seus resultados (McLean 

& Vargas, 2023; Vanhoenacker et al., 2020; Yeung, 2022). Ao longo do presente estudo, 

nos casos em que foram observadas lesões, verificou-se que eram raros aqueles em que 

uma biópsia foi realizada para diagnóstico definitivo. Este facto sugere a possibilidade de 

que não tenha sido efetuado um diagnóstico preciso ou, em alguns casos, que não tenha 

havido diagnóstico algum, resultando na negligência da lesão identificada. 

Tendo por base que nenhum dos resultados obtidos foram estatisticamente 

significativos, foi possível verificar que existe uma discrepância entre o número total de 

indivíduos do sexo feminino e do masculino, em cerca de 900 indivíduos. A 

predominância feminina é observada em alguns estudos, no entanto neste poderá ter sido 

aleatória ou, dever-se por exemplo, a um aumento na procura de cuidados dentários por 

parte dos indivíduos do sexo feminino (Fonseca et al., 2014; Gabardo et al., 2024; Kavand 

& Voia, 2018; State University of Feira de Santana, Brazil et al., 2020). Existem alguns 

estudos que têm demonstrado que as mulheres têm maior probabilidade de visitar o 

médico dentista regularmente, utilizar serviços preventivos de saúde oral e têm uma maior 

procura pelos cuidados dentários (Fonseca et al., 2014; Kavand & Voia, 2018). O facto 

de existir um maior número de indivíduos do sexo feminino poderá ter influenciado os 
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resultados, na medida em que a prevalência nos parâmetros avaliados foi maior nestes 

indivíduos, na sua maioria, como, por exemplo, o facto de um maior número de lesões ter 

sido identificado no sexo feminino.  

Em relação há faixa etária foi possível observar que, mesmo que a amostra seja 

composta maioritariamente por indivíduos entre os 18 e os 45 anos, foi nos indivíduos 

entre os 46 e os 64 anos onde a prevalência de lesões foi maior, independentemente 

também da localização destas, o que vai de encontro com os estudos de Gabardo et al., 

2024 e de (Tamiolakis et al., 2019), embora existam alguns estudos que contradigam esta 

prevalência, com lesões encontradas mais frequentemente em indivíduos com idades 

entre os 18 e os 46 anos (Escobar Díaz et al., 2019; Vijayvergiya et. al, 2022).  

Geralmente, as lesões ósseas maxilares são mais frequentes na mandíbula (Araujo et 

al., 2016; Mao et al., 2021). Isto mesmo foi observado no presente estudo, sendo que o 

S4 e S6 foram os sextantes onde a maioria das lesões foi identificada. 

As lesões associadas a patologia periapical são geralmente indicativas de que estas 

possam corresponder a quistos radiculares, cuja etiologia pode estar relacionada, por 

exemplo, com algum tipo de inflamação, cárie ou insucesso de tratamentos endodônticos 

e são, por isso, bastante comuns (Bali et al., 2020; Dunfee et al., 2006; Kielbassa et al., 

2017; Soluk-tekkesin & Wright, 2022). No presente estudo verificou-se que efetivamente 

são lesões relativamente comuns, tendo sido encontradas com alguma frequência e em 

todas as localizações anatómicas, com principal destaque para o S4 e S6, contraditório 

com o facto de serem normalmente mais detetadas na maxila (Soluk-tekkesin & Wright, 

2022). No que diz respeito à diferença entre os sexos, foi possível identificar que a 

prevalência foi maior no sexo feminino, embora alguns estudos contradigam este 

resultado, com as lesões com patologia periapical mais prevalentes nos indivíduos do 

sexo masculino, comparativamente aos do sexo feminino (Gabardo et al., 2024; Soluk-

tekkesin & Wright, 2022). Estas lesões foram também identificadas com maior frequência 

nos indivíduos entre os 46 e os 64 anos, o que vai de encontro com os estudos já realizados 

de  Bali et al., 2020 e de Soluk-tekkesin & Wright, 2022. 

As lesões mais frequentemente encontradas são radiotransparentes, em comparação 

com as radiopacas ou mistas e, de uma forma geral, localizadas na mandíbula, tal como 

se observou no presente estudo (Andrew, 2018; Bali et al., 2020; Bernaerts, 2006; 

Guerreiro, 2019; Vanhoenacker et al., 2020). Em todo o tipo de lesões a prevalência 

recaiu sobre o sexo feminino, embora com algumas nuances, sendo que no caso das 

radiotransparentes a predisposição feminina não foi totalmente clara, pela pequena 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vijayvergiya%20G%5BAuthor%5D
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diferença entre as percentagens do sexo feminino e do masculino. No caso das lesões 

mistas, em que apesar da totalidade das 3 lesões identificadas serem apenas em indivíduos 

do sexo feminino, devido ao baixo número de lesões encontradas, não é possível apontar 

uma prevalência clara do sexo feminino para as lesões mistas. Esta predominância 

feminina não totalmente clara pode ser observada em alguns dos estudos que abordam 

este parâmetro, tais como o de Vanhoenacker et al., 2020 e o de Yilmaz & Tunc, 2023.  

Quanto à distribuição pelas idades pode-se verificar que as lesões radiotransparentes 

foram mais frequentes dos 46 aos 64 anos e as lesões radiopacas dos 18 aos 30 anos, 

sendo que as lesões mistas são raras, com apenas um caso em cada faixa etária menos a 

dos indivíduos entre os 18 e os 30 anos de idade (Vanhoenacker et al., 2020). À exceção 

das lesões mistas, pode verificar-se que a distribuição das idades ocorreu de igual forma, 

de acordo com Vanhoenacker et al., 2020.  

Pela literatura encontrada, a questão das dimensões das lesões não aparece como 

critério de estudo, sendo mais avaliadas características como, por exemplo, o formato e 

limites dos bordos das lesões (Mao et al., 2021). No entanto, no presente estudo este foi 

um dos parâmetros avaliados, tendo sido observado que, em termos de dimensão das 

lesões, o tamanho intermédio, entre os 11 e os 20mm, foi o que prevaleceu e, as lesões 

maiores foram as menos frequentes.  

Em quase todos os sextantes, as lesões tinham um tamanho intermédio, à exceção do 

S4 e do S5, em que as lesões mais frequentes foram as de menores dimensões e onde se 

verificou uma distribuição igualitária entre as de menores dimensões e dimensões 

intermédias, respetivamente. Verificou-se que no sexo feminino, a prevalência de lesões 

de menores dimensões e intermédias (entre 3 e 10mm e de 11 a 20mm) foi maior, 

enquanto as lesões maiores foram mais comuns em indivíduos do sexo masculino.  

A faixa etária dos 46 aos 64 anos de idade foi onde a maior parte das lesões foi 

encontrada, como já referido, logo, faz sentido que seja nesta faixa etária que qualquer 

um dos tamanhos das lesões encontrada prevaleça. Efetivamente, prevaleceram lesões de 

tamanho intermédio e as maiores (com mais de 21mm) nos indivíduos entre os 46 e os 64 

e, embora tenham sido as lesões entre os 3 e os 10mm a prevalecer nos mais jovens (entre 

os 18 e os 30 anos), a segunda faixa etária com mais lesões com esta dimensão foi a dos 

46 aos 64 anos, com pouca diferença percentual.  

As lesões maxilares podem apresentar bordos com limites bem ou mal definidos, 

dependendo da clareza com que a transição entre a lesão e o tecido circundante pode ser 

visualizada (Divya et al., 2016). Além disso, esses bordos podem ser classificados como 
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regulares ou irregulares, conforme os limites da lesão sejam lisos e simétricos ou não 

uniformes e com arestas mal definidas, respetivamente (Divya et al., 2016).  

Na literatura existente, não há um consenso claro sobre qual característica dos bordos 

das lesões é mais prevalente. Por exemplo, algumas lesões quísticas específicas, como o 

queratoquisto odontogénico, frequentemente apresentam bordos radiograficamente 

regulares e bem definidos (Abdolali et al., 2017). No entanto, o presente estudo encontrou 

que os bordos regulares e bem definidos foram os mais prevalentes em todas as 

localizações analisadas. Em contraste, as lesões com bordos irregulares, tanto bem 

definidos quanto mal definidos, foram mais frequentemente encontradas nas localizações 

S4 e S6.  

A distribuição das lesões também variou conforme o sexo dos indivíduos. A maioria 

das lesões e tipos de bordos foi identificada em indivíduos do sexo feminino, exceto os 

bordos regulares e mal definidos, que prevaleceram no sexo masculino. Este achado pode 

sugerir uma predisposição diferenciada entre os sexos para certos tipos de lesões 

maxilares ou pode apenas dever-se ao acaso, uma vez que os dados encontrados não foram 

estatisticamente significativos.  

Em relação à faixa etária, as lesões com bordos regulares e bem ou mal definidos 

foram mais comuns em indivíduos entre 46 e 64 anos, corroborando estudos anteriores 

que indicam uma maior prevalência de lesões maxilares nessa faixa etária. Por outro lado, 

as lesões com bordos irregulares, tanto bem definidos quanto mal definidos, foram mais 

comuns entre 18 e 30 anos, embora a faixa etária de 46 a 64 anos também apresentasse 

uma alta incidência dessas características. 

A reabsorção radicular é frequentemente associada a traumas dentários como luxação 

intrusiva, extrusiva ou lateral, subluxação e lesões por concussão, sendo a reabsorção 

radicular inflamatória o tipo mais prevalente (De Souza et al., 2020; J. Soares et al., 2015). 

Este tipo de reabsorção ocorre como uma resposta inflamatória do tecido periodontal 

devido a um trauma, levando à perda de estrutura radicular. A literatura existente não 

indica uma localização específica onde esta condição se manifesta com maior frequência, 

dado que está mais relacionada a acidentes traumáticos do que a predisposições 

anatómicas.  

No presente estudo, os casos de lesões com reabsorção radicular foram raros, 

contabilizando apenas seis ocorrências. Destes, mais da metade foram localizados no 

sextante S4, enquanto os restantes casos estavam distribuídos entre os sextantes S2 e S6. 

A prevalência foi maior no sexo feminino e na faixa etária de 46 a 64 anos.  



Discussão 

 63 

No entanto, dado o baixo número de casos contabilizados neste estudo, juntamente 

com a escassez de informações na literatura sobre a distribuição específica dessas lesões, 

não é possível tirar conclusões definitivas sobre as prevalências encontradas.  

O deslocamento radicular pode ocorrer devido a vários fatores como trauma dentário, 

doença periodontal, ou a presença de quistos ou tumores no maxilar (Barrientos-Sánchez 

et al., 2018). Nos casos em que o deslocamento radicular é identificado em radiografias, 

podem ser necessárias mais avaliações clínicas e possivelmente estudos de imagem 

adicionais para determinar corretamente a causa subjacente (Barrientos-Sánchez et al., 

2018). De acordo com um estudo de 2002 de Majorana et al., foi possível observar que à 

semelhança do mesmo, no atual estudo, os casos em que o deslocamento das raízes estava 

associado à lesão foram extremamente raros, contando com apenas 2. No entanto não foi 

possível corroborar com outros estudos os seguintes achados: um caso de deslocamento 

radicular no S3 e o outro no S5, ambos em indivíduos do sexo feminino e um dos casos 

na faixa etária dos 18 aos 30 e o outro na faixa etária dos 31 aos 45 anos. 

As inclusões dentárias quando associadas a lesão geralmente correspondem, por 

exemplo, a quistos dentígeros ou granulomas (Paulina Chimborazo Buestan et al., 2022). 

Tendo por base apenas um diagnóstico radiológico, aparentemente algumas das lesões 

encontradas neste estudo com inclusão dentária associada parecem corresponder às 

mencionadas anteriormente (figuras 4 e 6).  

As inclusões dentárias estão frequentemente associadas aos terceiros molares 

mandibulares, em indivíduos predominantemente do sexo feminino, sendo detetadas com 

alguma frequência a partir da terceira década de vida (Mateos Corral & Hernández Flores, 

2005; Paulina Chimborazo Buestan et al., 2022). Embora tenham sido escassos os casos, 

com apenas 11, em que foram identificadas lesões com inclusões dentárias associadas, à 

semelhança do observado neste estudo, a prevalência recaiu efetivamente sobre a 

mandíbula, mais especificamente S4 e, em indivíduos entre os 31 e os 45 anos. 

Contrariamente ao verificado nos estudos de Mateos Corral & Hernández Flores, 2005 e 

de Paulina Chimborazo Buestan et al., 2022, este estudo encontrou uma prevalência maior 

no sexo masculino. Isto contrasta com a tendência geral observada nos restantes 

parâmetros analisados, que mostraram uma maior prevalência no sexo feminino, no 

entanto poder-se-á dever a condicionantes demográficos observados na subpopulação em 

estudo. 
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Figura 3 - Exemplo de um odontoma no 3º sextante com inclusão dentária associada à lesão 

 

 

 

Figura 4 - Exemplo de um odontoma na zona do 4º sextante e um canino incluso não associado à 

lesão 
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Figura 5 - Exemplo de um quisto dentígero associado ao dente 38  

 

Considerando o tamanho da amostra, seria expectável encontrar um número maior e 

uma maior diversidade de lesões intraósseas. Contando apenas com o diagnóstico por 

base no seu aspeto radiográfico, foi possível verificar que a maioria das lesões radiopacas 

aparentavam corresponder a eventuais osteítes condensantes ou cementoblastomas, 

enquanto as lesões radiotransparentes mais predominantemente eventuais quistos 

radiculares ou granulomas resultantes de processos infeciosos associados a cárie ou 

insucesso de tratamentos endodônticos. E, por outro lado, lesões com características 

radiográficas de odontomas ou quistos dentígeros foram mais raras (Figuras 1, 2 e 3). 

Estas lesões, assim como as suas características, são avaliadas, muitas vezes, 

recorrendo a um diagnóstico clínico, por existir sintomatologia, podendo complementar-

se com recurso a meios complementares de diagnóstico, tais como radiografia intraoral 

e/ou ortopantomografia para estabelecer o diagnóstico diferencial (Avril et al., 2014). 

Dada a baixa prevalência de lesões detetadas no presente estudo é importante avaliar a 

real necessidade da realização de uma ortopantomografia inicial de forma rotineira. 
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Figura 6 - Exemplo de uma osteíte condensante associada ao dente 36 

 

 

 

6 
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V. CONCLUSÃO 

Embora os resultados obtidos não tenham valor estatístico significativo, foi possível 

observar a partir da amostra que, dentro das lesões encontradas, a prevalência recai sobre 

os indivíduos do sexo feminino, entre os 46 e os 64 anos de idade, com a maioria das 

lesões localizadas nos sextantes S4 e S6, ou seja, na mandíbula. É ainda possível concluir 

que as características mais comuns das lesões, tendo apenas por base o seu aspeto 

radiográfico, são as que apresentam associação a patologia periapical, radiotransparentes, 

de tamanho intermédio (entre os 11 e os 20mm), com bordos regulares e bem definidos.   

Considerando a falta de literatura em algumas das características avaliadas, seriam 

necessários mais alguns estudos sobre estas, para ser realizada uma comparação mais 

correta e, de modo a tirar conclusões mais acertadas sobre o presente estudo. 

Tendo em conta os resultados obtidos, é ainda importante de avaliar se o uso 

sistemático de ortopantomografias nas primeiras consultas, fornece, de facto, dados 

imagiológicos de relevância clínica para diagnóstico inicial de lesões ósseas dos 

maxilares e até que ponto tem indicação para um uso rotineiro numa primeira consulta de 

medicina dentária. 
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VI. LIMITAÇÕES DO ESTUDO E PERSPETIVAS FUTURAS 

A experiência do examinador principal, autor do projeto, pode introduzir viés, dado 

que a interpretação dos resultados pode ser influenciada pelo seu nível de prática e 

conhecimento. Além disso, a subjetividade inerente à interpretação por dois 

examinadores, com perceções distintas, pode levar a conclusões divergentes. Portanto, o 

erro humano constitui uma limitação significativa deste estudo. 

Outra limitação relevante é a qualidade das ortopantomografias, que pode afetar a 

precisão do estudo. Fatores como o posicionamento do paciente e a calibração do 

equipamento podem influenciar a qualidade das imagens obtidas. Isto pode resultar em 

imagens distorcidas ou com artefactos, dificultando a identificação de detalhes 

importantes e potencialmente levando a diagnósticos incorretos ou incompletos. 

Outra limitação deste estudo reside no facto de alguns dos processos considerados 

para a amostra terem mais do que uma lesão identificada, tendo sido optado por não 

duplicar os processos, de forma a não influenciar o número total da amostra, com 

processos repetidos, tendo sindo algumas lesões descartadas, maioritariamente pela sua 

dimensão. 

Futuramente seria interessante fazer um novo estudo retrospetivo, de forma a 

comparar os dados do atual e avaliar se as prevalências encontradas ao longo deste estudo 

se mantêm ou sofreram alterações. No entanto, seria importante nesse novo estudo 

comparar com os dados histológicos das lesões e melhorar a recolha de dados, assim como 

a forma como as lesões são abordadas no contexto da Clínica Dentária Egas Moniz. 
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