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RESUMO

Introducio: O foliculo dentario reveste o dente durante a odontogénese e até¢ a sua
erupcdo. Este revestimento epitelial pode sofrer alteragdes e desencadear o
desenvolvimento de lesdes nos dentes quando inclusos nos maxilares - especialmente nos
terceiros molares. O quisto dentigero e o ameloblastoma sdo descritas na literatura como
as lesdes mais comuns e nem sempre t€m traducdo clinica ou radiografica imediata.
Porém, existem algumas informag¢des que podem alertar para a sua presencga, ¢ de outras
lesdes - quando o halo radiopaco que delimita o foliculo dentario (visivel numa

radiografia), dista mais de 2,5mm em relacao a coroa dentéria.

Objetivos: Avaliar e comparar o diagndstico clinico, imagens radiograficas e a analise
histologica da zona pericorondria de terceiros molares inclusos, assintomaticos € com

indicacdo para exodontia.

Materiais e Métodos: Foram usados 33 terceiros molares inclusos, exodonciados por
motivos ortodonticos ou profilaticos. Foi removido e analisado histologicamente o tecido
mole do foliculo dentario por microscopia 6tica. Foram mensurados os foliculos dentarios
através da medicdo do espago pericorondrio na ortopantomografia. Comparou-se a
informagao fornecida pela analise histologica, com a medigao radiografica e a informagao

clinica.

Resultados: 42,42% da amostra corresponde a foliculos sem alteragdes; 9,10% sao
quistos dentigeros; 3,03% apresentam outro tipo de lesdes e 45,45% embora ainda sem
lesdo clara, apresentam alteragdes histologicas ndo compativeis com a designagao de
normalidade. Na medi¢ao radiogréafica, apenas um dente possuia um halo superior a

2,5mm e a andlise histoldgica determinou que correspondia a um quisto dentigero.

Conclusdes: A probabilidade de degeneragdo folicular ¢ alta e para a determinar o
diagnostico histologico ¢ imprescindivel. A andlise imunohistoquimica ¢ um
complemento essencial para que em estudos futuros, ajude a determinar fatores de risco

para o desenvolvimento anormal do tecido folicular.

Palavras-Chave: Foliculo Dentario (FD), Odontogénese, Quisto Dentigero, Terceiros

Molares Inclusos (TMI).



ABSTRACT

Introduction: The dental follicle coats the tooth during odontogenesis and until its
eruption. This epithelial lining can change and trigger the development of lesions in
impacted teeth - especially in third molars. Dentigerous cyst and ameloblastoma are
described in the literature as the most common lesions, without clinical or radiographic
evidence. However, there is some information that may alert to its presence, or other
injuries - particularly when the radiopaque halo that constitutes the dental follicle (visible

on x-ray), is bigger than 2,5 mm from the dental crown.

Aims: Evaluate and compare the clinical diagnosis, radiographic images and the
histological analysis of the pericoronary zone of impacted asymptomatic third molars,

with indication for extraction.

Material and Methods: 33 impacted third molars were used, extracted for orthodontic
or prophylactic reasons. The soft tissue of the dental follicle was removed and
histologically analyzed by optical microscopy. Dental follicles were measured in
orthopantomography. The information provided by the histological analysis, the

radiographic measurement and the clinical information were compared.

Results: 42,42% of the sample corresponds to normal follicles; 9,10% are dentigerous
cysts; 3,03% have other types of lesions and 45,45%, although still without clear lesions,
present histological alterations not compatible with the designation of normality. In
radiographic measurement, only one tooth had an halo greater than 2,5mm and

histological analysis determined that it corresponded to a dentigerous cyst.

Conclusions: The probability of follicular degeneration is high and to determine it, the
histological diagnosis is essential. Histoimmunochemical analysis is an essential
complement so that in future studies, help determine risk factors for the abnormal

development of follicular tissue

Key Words: Dental Follicle, Dentigerous Cyst, Impacted Third Molars, Odontogenesis.



INDICE

I — INETOAUGAOD. .. eeeeviieeeiie ettt ettt e et e et e e ta e e e aaeeeareeeeaaeeesaneeenaseeensneeans 9
L. OdONTOGENESE ...ocuvveerieniieeiiieieeeieetteete et e steeteesaeeeseeseaeeseesaeeesseessseenseensneenseansnas 9
1.1 —Fase de BOTAO ..c..eeuuiriieiiiieciieieeeeee et 9

1.2 = FaS€ d€ CAPUZ.....ccvieiiieiiieiieeiteeie ettt ettt et et e saae e ennnas 10

1.3 = FaS€ d€ SINO....ieiiiiiiiieiieiieieee ettt ettt e 11

1.4 —Fase Tardia de SN0 ........cccuiieeiiiiiiiiieciie et e e e 12
Dentinogénese, Amelogénese, Formagao da Polpa e da Coroa ........ccoceeeeennenneee. 12

1.5 — Formacao da Raiz e dos Tecidos de Suporte...........cceceeveeeiienieiniienieeeeen. 14

2. ETupcao DENtAria ......cceeeiiiiieiiiieiiieeciiee ettt e e ee e ree e sreeesabeeeeaseeeaneeenaeeen 15
3. FOlCUIO DENTATIO...ccuuiiiiiiieeiieeciie ettt et e eeare e e s e e enns 17
3.1 — O FD na Inclusdo e Semi-inclusao Dentaria ...........cccceeeevveerieeenieeeeieeeeneenns 17

3.2 — Diferengas Anatomicas entre FD’S.........ccocvieiiiiiiiiiiiiiiiecieeceee e, 18

3.3 - O FD e a Incidéncia de Patologia Oral.............ccecvreriiiiniiiiniieeiee e 18

4.  Terceiros Molares INCIUSOS. ......covuiiiiiiiiiiiiice e 20
4.1 — Impactag@o DENtATTIA........ccecureeriieeeiie ettt ere e eaee e eesree e e eeeees 20

4.2 - Exodontia de TMI e a Rela¢ao com Ocorréncia de Lesoes ...........cccuvveennneee. 22

5. Patologia Oral em Associagdo com TMI........cccoveiiiiniiiiiiiiiiece e 24
5.1 — Quistos Odontogénicos - Epidemiologia...........cccceeeeeuveerciiieniieeniie e 25

5.2 — Tumores Odontogénicos - Epidemiologia...........cccceevveevieeiienieniiienieeieenee. 29

6. Me¢étodos de Diagnostico em Medicina Dentaria...........cceeeeveerieeiiieniieniienieeinens 33
6.1 — Estudo BIOQUIMICO .....ooouiiiiiiiiieiieeieeie et 34

IT — Objetivos € HIPOIESES .....eeeurieiiieiieeiieeiie ettt ettt ettt saee s e e 37
[T — Materiais € MELOOS .....evuveriiiiiriiiiieieitere ettt 39
1. Obtencao e Critérios de Selecao da AmOSEIa........cceeevviieeiieeiiee e 39

2. Protocolo EXperimental ...........cccooiiiieiiieeiiie e 39



2.1 — Protocolo de Tratamento da Amostra Inicial..........ooumeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeennn. 39

2.2 — Protocolo de Preparagdo da AmMOSLIa ..........cccueevueerieeiiienieeiieeie e 40

2.3 — Microscopia Otica e Registo FOtOGrAfiCo..........oovuiveviveeeeeeeeeeeeeeeeeeesenans 41

2.4 — ANAlise EStAtISTICA ..ecvevuieriiiiiiiieniieieeieseeeet et 41

2.5 — Metodologia para Medicao do EP ........cccccvvviiiiiiiiiiiieeececeeee e 41

3. Metodologia de Pesquisa Biblio@rafica ...........ccccueeviieriieriieniieiiecieecee e, 43

4. Caracterizagd0 do EStUdO.........cooiiiiiiiiiiiiicciee e 43

IV — RESUIAAOS ..ttt ettt et 45

1. Caracterizagao da AMOSEIA .....ccuveeeuieeeiieeciieeeieeeereeeetee et eeeereeeeaaeeeaaeeenaeesnnee e 45

1.1 —Quanto & Idad@.........ccocueieeiiieeiiecee e e e 45

1.2 — QUANO A0 GENETO....eiiuiiiiiiiiiitie ettt ettt sttt e s 45

1.3 — Quanto a Distribuicao pelas Arcadas ..........cocvveeevevieeiieeeiieeeiieeeiee e 46

1.4 — Quanto a0 Motivo de EXodontia...........cccccueieiiiieeiiiieeiiieeie e 46

2. Caracterizacdo do Espago PeriCOrONArio ..........cccceeveeeiieniieeiiienieeiieeee e 47

2.1 — Andlise Dimensional do EP.......c..ccoociiiiiiiiiiiiieeceee e 47

2.2 — Anélise Histoldgica do EP......cc.oooeiiiiiiiieieeeeeee e 48

V — DISCUSSAO 1.ttt ettt ettt ettt et e sttt esbt e et esbte st eesateeabeenaees 53

VI = CONCIUSAO ..ttt et sttt 61

VI — BIbHOGIafia .....coooiiiiiiiieeiie ettt e e e e e 63
VIII - Anexos



Indice de Figuras

Figura 1 — Lamina dentéria percursora da fase de botao..........cccceeverieneininiieniencnnne. 10

Figura 2 — Fase de botdo e estadios iniciais da fase de capuz com evidéncia do 6rgao de

ESIMNALLE ...ttt e 11
Figura 3 — Fase de SINO .......cevuiiiiieiieeiieieeete ettt e et saae b e 11
Figura 4 — Disposi¢ao dos ameloblastos e odontoblastos na fase tardia de sino............ 13
Figura 5 — A bainha de Hertwig e a formacao da raiz..........ceceveevienienennienenieeeene 15
Figura 6 — Imagem radiografica e histologica do foliculo dentario sao............ccccueee..... 17
Figura 7 — Terceiros molares inclusos visiveis na ortopantomografia...........cccceeueeneee. 21
Figura 8 - Quistos da cabega € PeSCOCO. .. .iuuiintiit ittt enae, 26
Figura 9 — Imagens histolégicas e radiograficas de quistos dentigeros.............c..c.v....... 28
Figura 10 - Tumores 0dontogeNICOS. .. ... .uueinttetete et 30
Figura 11 — Imagens histologicas de varios tipos de ameloblastomas ...........c..ccceuuee.... 32
Figura 12 — Forma de armazenamento dos dentes ap0s exodontia ...........cceceeveeeeeennee. 40
Figura 13 — Esquema que representa os locais de remogao de tecido folicular ............. 40
Figura 14 — Preparagdo da amostra para obtengao de 1aminas........c..cceceeveeveeneeevennnenne. 41

Figura 15 — Esquema que representa o método de medi¢ao do espaco pericoronario ... 42

Figura 16 — Fotomicrografias 6ticas de um foliculo dentério sem alteragdes............... 48
Figura 17 — Fotomicrografia dtica sugestiva de quisto dentigero........................... 49
Figura 18 — Ortopantomografia e analise histologica da mesma amostra................... 49
Figura 19 — Fotomicrografia dtica sugestiva de quisto dentigero............................ 50
Figura 20 — Fotomicrografias oticas sugestivas de um fibroma............................. 50
Figura 21 — Fotomicrografias oticas sugestivas de um fibroma........... .................. 50
Figura 22 — Fotomicrografia 6tica de alteracdes histoldgicas iniciais...................... 51
Figura 23 — Fotomicrografias oticas de alteragdes histologicas iniciais ................... 51

Figura 24 — Fotomicrografias oticas de amostra com alteracdes histoldgicas — presenca

de pérolas de qUEeTAting ..........oouiiiiiiit i e 52


file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811767
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811768
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811768
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811769
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811770
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811771
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811772
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811773
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811774
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811775
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811776
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811777
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811778
file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc485811779

Indice de Tabelas

Tabela 1 — Cronograma para aparecimento da denticdo decidua e definitiva................ 16
Tabela 2 — Percentagem de aparecimento de tumores 0dontogénicos ............ccccuveenneee.. 23
Tabela 3 — Idade dos individuos que compdem a amOStra.........cceeeeveeerveeerveeesveeennnen. 45
Tabela 4 — Género dos individuos que compdem a amOStra .........cceeeveerereecieerieeeeennnn. 46
Tabela 5 — Distribuicdo da amostra pelas arcadas dentarias ...........cccccceevveeeeenieeeeennen. 46
Tabela 6 — Motivo de exodontia das pecas dentarias, por individuo............ccoeeveenveenee. 47
Tabela 7 — Medi¢ao do espago pericoronario dos dentes que compdem a amostra........ 47
Tabela 8 — Distribuicdo da amostra de acordo com os resultados histologicos ............. 48


file:///C:/Users/Filipa%20Pimenta/Documents/FACULDADE/TESE/TESE%20-%20Comparação%20entre%20imagens%20radiográficas%20e%20histopatológicas%20de%20terceiros%20molares%20inclusos.docx%23_Toc486061934

Lista de Siglas

COX-2 - Ciclooxigenase 2

DNA — Acido Desoxirribonucleico

EP — Espaco Pericoronario

FD — Foliculo Dentério

HE — Hematoxilina e Eosina

PCNA - Antigénio Nuclear de Proliferacdo Celular

TMI — Terceiros Molares Inclusos






Introducdo

I — Introducao

1. ODONTOGENESE

Todos os dentes tém um processo intrinseco de formagdo até alcancarem e tomarem
funcdo na cavidade oral. Esse processo embrioldgico chama-se odontogénese e conduz

a formagao dos dentes, quer deciduos, quer definitivos (Avery & Chiego, 2006).

A odontogénese constitui um processo complexo que resulta da interagdo entre dois
tecidos distintos: o epitélio oral e o tecido mesenquimatoso subjacente, estruturas com
origem na porcao cefalica do tubo neural (Avery & Chiego, 2006; Zohrabian, Poon, &
Abrahams, 2015); o epitélio oral ¢ formado a partir da ectoderme do primeiro arco
braquial e o tecido mesenquimatoso a partir do ectomesénquima da crista neural (Nanci,

2012; Zohrabian et al., 2015).

Para cada dente se formar sdo necessarias trés etapas distintas integrantes da
odontogénese: a fase de botdo, a fase de capuz e a fase de sino (Avery & Chiego, 2006).
Estes processos ocorrem de forma sequencial e o nome de cada fase esta relacionada com

a forma que as estruturas celulares aparentam ter (Avery & Chiego, 2006).

As trés fases desencadeiam o aparecimento e proliferacdo de células diferenciadas que
resultam na formag¢do da dentina e do esmalte (através da dentinogénese e da

amelogénese, respetivamente) formando o dente (Avery & Chiego, 2006).

1.1 — Fase de Botao

No inicio da odontogénese, por volta da sexta semana de gestacdo, aumenta a espessura
do epitélio oral — originando a lamina dentaria. Essas células de natureza epitelial
crescem e formam uma estrutura arredondada que invade o mesénquima subjacente,
formando o botdo (Fig. 1), que daré originem ao 6rgao de esmalte (Avery & Chiego,
2006; Zohrabian et al., 2015). As células do mesénquima em torno do botdo tornam-se
mais numerosas € contornam a estrutura celular epitelial formando uma condensagao

ectomesenquimal (Avery & Chiego, 2006; Nanci, 2012).



Comparacgdo de imagens radiogrdficas e histopatolégicas de terceiros molares inclusos
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Figura 1 — Por proliferagdo celular ocorre um espessamento do epitélio oral, que invagina no mesénquima
subjacente e da origem a lamina dentéria — a precursora do botdo. Adaptado de Nanci (2012).

1.2 — Fase de Capuz

Ao longo do tempo a forma arredondada transforma-se numa estrutura semicircular pela
invaginagdo continuada no mesénquima, adquirindo uma forma semelhante a um capuz

(Fig. 2) (Avery & Chiego, 2006; Zohrabian et al., 2015).
E possivel salientar duas ocorréncias:

e as cé¢lulas do mesénquima condensadas em torno do 6rgao de esmalte e que estdo
abracadas por este, tomam o nome de papila dentaria ou polpa dentiria
embrionaria (Avery & Chiego, 2006); esta ¢ constituida por células
mesenquimatosas indiferenciadas de estrutura simples, tecido conjuntivo e fibras

de colagénio (Nanci, 2012).

e as c¢lulas mesenquimatosas mais proximas do capuz e agora limitadas pelas
células da papila dentaria, dividem-se e proliferam para originar o foliculo ou
saco dentario (Avery & Chiego, 2006). Esse foliculo ¢ mais rico em fibras
colagénicas por entre as células que o compde, do que as células da papila dentaria

(Nanci, 2012).

Em resumo, identificam-se trés estruturas: o o6rgdo de esmalte, a papila dentaria e o
foliculo dentario. Todos sdo corresponsaveis pela formagao do dente, designando-se o

conjunto que formam de gérmen dentario (Avery & Chiego, 2006).

O gérmen ¢ formado por uma camada de natureza epitelial (o 6rgdo de esmalte) que

originara o esmalte dentario; por outro lado ¢ também formado por um componente do

10



Introducdo

mesénquima (a papila dentdria e o saco folicular) (Fig. 2). Esse componente mesenquimal
forma a dentina e a polpa (com origem na papila dentéria) e os tecidos de suporte dentario

(com origem no foliculo dentario) (Avery & Chiego, 2006).

Lamina Orgio de Orgiio de Papila
Dentéaria || esmalte esmalte Dentaria

Lamina
Dentaria

Botiao
Dentério

Condensagdo Foliculo
Ectomesenquimal Dentario

Figura 2 — A) Imagem histologica da condensag@o celular arredondada que forma o botdo; B) Estadios
inicias da fase de capuz, que evoluem para uma imagem histoldgica idéntica & imagem C), onde se distingue
o gérmen dentario. Adaptado de Nanci (2012).

1.3 — Fase de Sino

A fase de sino corresponde a uma fase de morfodiferenciacdo celular apds o capuz
adquirir uma certa dimensao. Essa diferenciacdo da estrutura do gérmen dentario permite
que a partir daqui seja possivel visualizar a forma da coroa que o dente em formagao vai

adquirir (Fig. 3) (Avery & Chiego, 2006; Nanci, 2012).

Ocorre também outro tipo de alteragdes nomeadamente alteragdes celulares designadas
de citodiferenciagdo e ainda a diferenciagdo dos varios tecidos dentarios num processo
designado por histodiferenciagao (Avery & Chiego, 2006).

. ey a2 - on

- . A .
3 Pk 5 A | B
A '---i -J‘ | Reticulo Estrelado l
o |
Epitélio e | g My
. d Dentario P it ¢
Ox:el:"od o "J': " | Estrato Intermédio [
gdo de e, I
Esmalte A )
SR e Epitélio Interno do
Epitélio : ‘h' " : e Orgio de Esmalte
Interno do '."_\\: - N
Orgio de . L F
Esmalte s . O
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Figura 3 — A) Dente em fase de sino, onde € visivel o formato da coroa. O 6rgdo de esmalte encontra-se
nesta fase subdividido em camadas celulares distintas com se vé na imagem B). Adaptado de Nanci (2012).
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Desta forma, a partir do epitélio dentério interno, diferenciam-se os ameloblastos. Estes
sdo responsaveis pela formagdo do esmalte durante a amelogénese e sofre a influéncia do
estrato intermédio (camada rica em fosfatase alcalina) que atua como interveniente na
mineralizacdo do esmalte (Avery & Chiego, 2006; Nanci, 2012). Ao nivel da papila
dentaria ocorrem igualmente transformagdes, nomeadamente as células adjacentes ao
epitélio interno diferenciam-se em odontoblastos que serdo os formadores da dentina

(Avery & Chiego, 20006).
1.4 — Fase Tardia de Sino
Dentinogénese, Amelogénese, Formac¢do da Polpa e da Coroa

Os odontoblastos formam-se a partir dos pré-odontoblastos, células poligonais da
papila dentéria presentes junto ao epitélio interno do esmalte (Zohrabian et al., 2015).
Esses pré-odontoblastos diferenciam-se e dividem-se tornando-se células colunares,

alongadas, num processo de polarizagdo (Avery & Chiego, 2006).

Sao responsaveis por secretar a matriz de dentina que vai sendo depositada entre os
odontoblastos e os ameloblastos. A primeira a ser secretada € aquela que € primeiro

mineralizada (antes ¢ designada de pré-dentina) (Avery & Chiego, 2006).

A pré-dentina corresponde a uma dentina composta apenas pela sua matriz orginica
colagénica, onde sdo mais tarde depositados minerais de hidroxiapatite que mineralizam
a estrutura e formam a dentina propriamente dita. Durante toda a vida, os odontoblastos
preservam a sua atividade formadora de dentina, depositando pré-dentina que
continuamente vai sendo maturada pela deposicdo cristalina (isto garante a protecdo
pulpar e a reestruturacdo da dentina), porém numa taxa de producdo menor que na fase

de formacao dentaria (Avery & Chiego, 20006).

A matriz orginica dentinaria ¢ constituida por fibras de colagénio, glicosaminas e
proteoglicanos com origem no complexo de Golgi dos odontoblastos. A componente
mineral ¢ composta por fosfato de calcio que se deposita entre as malhas organicas

associando-se a malha colagénica (Avery & Chiego, 2006).

A amelogénese, pelo contrario, ndo decorre durante toda a vida, pois o ciclo de vida dos
ameloblastos ndo o permite (Avery & Chiego, 2006). Mas, de forma semelhante a

dentinogénese, também os ameloblastos provém de pré-ameloblastos que se diferenciam
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mediante alteragdes intracelulares por polarizacdo, nos ameloblastos secretores de
esmalte (Avery & Chiego, 2006; Zohrabian et al., 2015). Trata-se de um processo

induzido pela producao de dentina numa primeira instancia (Zohrabian et al., 2015).

E importante referir que os ameloblastos apresentam na sua por¢ao apical uma estrutura
cupular denominada de processo de Tomes, cuja presenca indica que os ameloblastos

estao preparados para iniciarem a fase secretora (Avery & Chiego, 2006).

A matriz de esmalte ¢ maioritariamente de natureza inorganica e este ¢ produzido na
direcdo da papila dentaria (Avery & Chiego, 2006). A matura¢do do esmalte que o torna
quase totalmente inorganico (rico em hidroxiapatite), € um processo que elimina agua e
conteudo colagénico do esmalte — porém, ao contrario da dentina ndo existe um estadio
de pré-esmalte; a maturagdo ocorre durante a secrecdo da matriz ¢ s6 ¢ considerado

esmalte, aquele que se encontra na condi¢do de maturado (Avery & Chiego, 2006).

O esmalte mineralizado tem na sua composi¢ao proteinas de matriz que sdo representadas
em 80% pelas amelogeninas - que t€m um papel importante na dire¢do, crescimento ¢
maturagdo dos cristais de hidroxiapatite. As restantes proteinas serdo essencialmente
enamelinas, ameloblastinas e amelinas com um papel na estruturagdo do cristal ainda ndo

inteiramente conhecido (Avery & Chiego, 2006).

Cabiinda g5 A B Percurs:{or de
outro dente
Odontoblastos Esmalte /
Camada de _
Ameloblastos ___\-‘-“- Dentina
Camada de \
Lintina Ameloblastos
Reticulo Dentéaria de
Estrelado outro dente Camada de
e

em formacdo | Odontoblastos
£ Pol Epitélio Externo ) /
e e do Orgido de Papila

Dentaria Esmalte Dentaria ’
Reticulo

Estrelado

Figura 4 — A) Na fase tardia de sino, as camadas celulares de ameloblastos e odontoblastos dispdem-se
adjacentes. B) Com o inicio da atividade destas células, deposita-se entre elas, esmalte e dentina, alterando
a organizacdo espacial das camadas celulares. Posteriormente os ameloblastos desaparecem e os
odontoblastos mantém-se presentes secretando dentina durante toda a vida do dente. A polpa inicia também
o seu desenvolvimento, na fase tardia de sino. Adaptado Zohrabian et al. (2015).

A polpa do dente tem origem na papila dentaria e forma-se em simultineo com a
formacao do esmalte e da dentina, a partir da atividade odontobléstica (Avery & Chiego,

2006; Zohrabian et al., 2015). E o resultado da diferenciacio das células indiferenciadas
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e fibroblasticas da papila que quanto mais condensadas se encontram mais representativas

sdo do processo de atividade celular intenso que ai decorre (Avery & Chiego, 2006).

A polpa apresenta uma morfologia que ¢ definida pela formagao da dentina que acaba a
rodear a totalidade da polpa, exceto na sua zona mais apical, delimitando-a. No interior
da polpa ¢ possivel encontrar densidades celulares diferentes e essencialmente tecido
conjuntivo com fibroblastos, vasos sanguineos e nervos. Na zona mais periférica
encontram-se as células colunares odontobléasticas que limitam a polpa e cujos
prolongamentos estdo voltados para fora e entram nos tibulos da dentina que

continuamente formam (Avery & Chiego, 2006; Zohrabian et al., 2015).

Ao longo da formagdo da dentina, a periferia pulpar, pela presenca dos odontoblastos,
ocorre a reducdo volumétrica da polpa (Avery & Chiego, 2006). No decorrer da formagao
da dentina e do esmalte, e até este processo terminar, a coroa dentaria aumenta de tamanho
cerca de quatro vezes. Esse aumento deve-se ndo s6 a deposi¢ao de esmalte, mas também
a divisdo celular das células do estrato intermédio. O aumento ocorre em altura e em
largura; e as primeiras estruturas a adquirirem a dimensdo certa sdo as pontas das
cuspides. Pelo contrario, as zonas cervical e intercuspidea, sdo as Ultimas a atingirem a

dimensao final (Avery & Chiego, 2006).

Apos a diferenciagdo celular terminar, a dimensao final da coroa ¢ da responsabilidade
da deposicao de esmalte. Esta termina quando os ameloblastos se fundem com as células
do 6rgao de esmalte e formam uma estrutura membranar que delimita a sua superficie

(Avery & Chiego, 20006).
1.5 — Formacao da Raiz e dos Tecidos de Suporte

A raiz dentaria pode ndo estar completamente formada quando ocorre a erupcao do dente
e ¢ o resultado da intervencdo das trés tipologias celulares que compdem o gérmen
dentario. A formagao radicular ocorre ao nivel da ansa cervical onde a camada interna e
externa de células epiteliais do esmalte se encontram (Avery & Chiego, 2006). Essas
células epiteliais sdo necessarias para promover a formagdo dos odontoblastos que
formardo a dentina radicular, havendo um continuo crescimento promovido pelas células

dessa regido, em direcdo apical, para formar a raiz (Avery & Chiego, 2006; Nanci, 2012).

A ansa cervical, ao proliferar, forma uma dupla camada constituindo a bainha de

Hertwing que se estende apicalmente para conter a polpa, originando a raiz (Fig. 5). Esta
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bainha ¢ formada por duas camadas de células ctbicas ou poligonais que desencadeiam

a formacao dos constituintes radiculares (Nanci, 2012).

odontobléstica |- 7k

()
e ¥

Figura 5 — A) Representacdo histologica da formacdo da bainha de Hertwig a partir da juncao dos epitélios
interno e externo do esmalte. B) Progressao dessa bainha no sentido de formagao da raiz e delimitagdo do
espago a ocupar pela polpa. Adaptado de Nanci (2012).

Os tecidos de suporte dentario como o ligamento periodontal, o cemento ¢ o 0sso
alveolar sdo formados a partir das células do saco ou foliculo dentario (os fibroblastos, os
cementoblastos e os osteoblastos, respetivamente). Este saco surge a partir de células do
ectomesénquima que condensam entre o 6rgao de esmalte e a papila e permanecem junto

deste até a fase de sino (Avery & Chiego, 2006; Nanci, 2012).

As células que compdem o foliculo dentario deslocam-se para a periferia e dispdem-se
em volta do gérmen dentario acabando a rodear a coroa, para mais tarde originarem o
ligamento periodontal, o cemento e o osso alveolar (Avery & Chiego, 2006; Zohrabian et

al., 2015).

2. ERUPCAO DENTARIA

Como sabemos, os gérmens dos dentes deciduos iniciam a sua formagdo a sexta semana
de vida intrauterina e os permanentes a vigésima semana. Desta forma, todos os dentes

encontram-se ja em desenvolvimento no nascimento, com a excecao do segundo e terceiro
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molares definitivos (Zohrabian et al., 2015). Embora o gérmen dentario de cada dente

seja individual, o desenvolvimento de todos ¢ similar (Avery & Chiego, 2006).

Apos a formagao da coroa e iniciando-se a formagdo da raiz, o dente inicia a sua erupg¢ao
para que tome fun¢ao na cavidade oral. A erup¢fo constitui o processo de deslocamento
do dente desde o local onde se formou no processo alveolar, até¢ assumir a sua posi¢ao
final no plano oclusal e adquirir fungao mastigatoria (Dutra, Rojas, Modolo, Rivero, &
Filho, 2015; Nanci, 2012). O movimento em dire¢ao axial realizado pelo dente requer
que este rompa a membrana folicular e a mucosa oral que o reveste. Nesta fase
encontramos sobre o esmalte o epitélio reduzido do esmalte. Este ¢ composto por
ameloblastos e restos epiteliais que ajudaram na sua formagdo e que incluem o reticulo

estrelado, a camada epitelial externa e o estrato intermédio (Nanci, 2012).

A medida que o dente erupciona, o osso que o separa do meio oral vai sendo reabsorvido
e o epitélio reduzido do esmalte funde-se com o epitélio oral e forma um canal que conduz
o dente ao meio externo (Nanci, 2012). O foliculo dentario que até entdo revestia o
gérmen, tem um papel relevante na erup¢do do dente coordenando a reabsorcio dssea e
separando-o do osso adjacente, pela capta¢do de células mononucleares ai existentes
(Avery & Chiego, 2006; Azevedo, Dultra, Santos, Sarmento, & Santana, 2009; Zohrabian
et al., 2015). Inicia-se a formagdo dos tecidos de suporte dentario a partir das células
foliculares que deixam de rodear a coroa dentéria (Avery & Chiego, 2006; Nanci, 2012).
Cada dente erupciona sem depender dos restantes e no seu proprio tempo, existindo uma
sequéncia e uma altura que se considera padronizada para os dentes se desenvolverem,

erupcionarem e também para esfoliarem (tabela 1) (Zohrabian et al., 2015).

A — Denticdo Decidua B — Denticio Definitiva

Dente Erupcio Esfoliacido Dente Erupcao
Centrais 6 a 8 meses 6 a7 anos Centrais 7 a 8 anos
Laterais 7 a 10 meses 7 a8 anos Laterais 8 a9 anos
Caninos 14 2 18 meses 10 a 12 Caninos 12 2 13 anos

anos Primeiros pré-molares | 102 11 anos

Primeiros molares | 12 a 16 meses 9al1anos Segundos pré-molares | 11212 anos
Segundos molares | 20 a 24 meses 10 a 12 Primeiros molares 6 a7 anos

anps Segundos molares 12 2 13 anos

Terceiros molares 15 a 25 anos

Tabela 1 — A) Representagdo das idades médias de erupcdo e esfoliagdo dos dentes deciduos.
B)Representacdo das idades médias de erupcdo dos dentes definitivos. Adaptado de Zohrabian et al.
(2015).
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3. FOLICULO DENTARIO

O foliculo dentario ¢ radiograficamente representado como uma estrutura eliptica
radiotransparente em torno da coroa de um dente ndo erupcionado, delimitado por um

halo radiopaco (Fig. 6A)

Histologicamente define-se como uma estrutura anatomica membranar, detentora de
uma capsula de tecido conjuntivo (denso, mole e mesenquimatoso) que contém
fibroblastos e ¢ rico em colagénio, tendo ainda restos de epitélio reduzido do 6rgao de
esmalte. Internamente descreve-se 0 mesmo epitélio ou um epitélio do tipo pavimentoso

(Fig. 6B) (Carli et al., 2010; Kim & Ellis, 1993; Wali, Sridhar, & Shyla, 2012).

O revestimento epitelial de um foliculo dentério incluso segundo os resultados do estudo
de Azevedo et al. (2009) ¢ maioritariamente composto por epitélio reduzido do 6rgao de
esmalte; o segundo tipo mais comum de acordo com o mesmo estudo, ¢ o epitélio
pavimentoso estratificado. A origem deste tipo de epitélio advém dos ameloblastos que,
no final do seu papel na amelogénese alteram-se e tornam-se cuboides e depois mais

pavimentosos (Azevedo et al., 2009).

Figura 6 — A) Imagem radiografica de um terceiro molar incluso, onde se vé a linha radiopaca que delimita
0 espago pericoronario — o foliculo dentario. Adaptado de Shin et al. (2016).
B) Imagem histologica que representa um foliculo dentario sdo, composto por epitélio pavimentoso
estratificado e tecido conjuntivo subjacente. Adaptado de Dutra et al. (2015).

Clinicamente, o foliculo dentario representa uma situacdo de normalidade ndo

evidenciado tumefagdo ou presenga de liquido de natureza quistica (Carli et al., 2010).

3.1 — O FD na Inclusao e Semi-inclusao Dentaria

Um dente totalmente incluso encontra-se quase sempre com o seu foliculo revestido por

epitélio reduzido do 6rgdo de esmalte (Azevedo et al., 2009). Um dente que se encontre
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em semi-inclusido dentéria, por outro lado, apresenta muito maior quantidade de epitélio
pavimentoso estratificado, cuja quantidade esta relacionada com o grau de erupcao do
dente em questdo. Isto ¢, a medida que o dente erupciona, a quantidade de epitélio
reduzido do o6rgao de esmalte que incorpora o revestimento do foliculo desse dente
diminui, sendo substituido. Isto acontece pelo espessamento normal do espago
pericorondario enquanto o dente caminha para a cavidade oral. No caso de um dente que
ndo se encontra totalmente erupcionado, juntamente ao epitélio de revestimento podem

estar presentes células inflamatorias e pode verificar-se hiperplasia com grau variavel

(Azevedo et al., 2009).

Nos dentes semi-inclusos € mais comum verificar a ocorréncia de infegdes que nos dentes

totalmente erupcionados ou ainda totalmente inclusos (Dutra et al., 2015).

3.2- Diferencas Anatomicas entre FD’s

Nao existem diferengas significativas entre um foliculo dentdrio superior e inferior. E de
referir apenas que os foliculos inferiores apresentam maior percentagem de epitélio

estratificado quando comparados com os superiores (Azevedo et al., 2009).

Do ponto de vista radiografico, os resultados de Azevedo et al. (2009), referem que os
foliculos dentarios de terceiros molares inclusos superiores e inferiores apresentam igual

altura, no entanto, ¢ comum encontrar inferiores mais largos do que os superiores.

3.3 - O FD e a Incidéncia de Patologia Oral

Todo o processo que envolve o desenvolvimento dentario inclui histologicamente tecido

odontogénico que tem potencial para se modificar e diferenciar (Wali et al., 2012).

O tecido que envolve os dentes durante a sua formacao (aquele que compde o foliculo
dentario e que resulta da fusdo do ectomesénquima e do gérmen dentario) € propenso a
sofrer modificagdes que culminem com a formagao de lesdes que afetardo os dentes com
os quais se relacionam. Normalmente quando essas alteragdes ocorrem, desenvolvem-se
lesdes como quistos ou tumores odontogénicos, estando ainda descritos na literatura
hamartomas (Damante & Fleury, 2001; Wali et al., 2012). Um hamartoma corresponde a
uma massa celular anomala, de natureza benigna, que pode afetar qualquer parte do corpo

(sendo raro na cabeca e pescogo) (Gangopadhyay, Chakrabarty, Mitra, & Nag, 2016).
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Segundo os estudos de Azevedo et al. (2009), a presenga de epitélio estratificado ¢
responsavel por uma menor aderéncia da coroa do dente aos tecidos de revestimento.
Facilita o descolamento do dente, mas também aumenta a probabilidade de acumulagdo
de liquidos ao nivel do saco folicular levando & ocorréncia de edema. A maior
percentagem deste tipo de epitélio ¢ também justificagdo para a maior formacgao de quistos
e tumores odontogénicos no angulo mandibular, pois favorece o deslocamento de células
do epitélio para a regido interna da cépsula de revestimento folicular ou ainda para a
mucosa bucal. Cria estimulos que desencadeiam as patologias orais referidas, tornando-

as mais comuns no terceiro molar inferior incluso.
3.3.1 - A Espessura Radiogrdfica do FD e a Presenca de Lesoes

A evidéncia radiografica da regido correspondente ao foliculo dentario ¢ relevante na
tomada de decisdo pela exodontia de um dente incluso. Esta afirmagdo explica-se na
medida em que esta descrito que a radiotransparéncia que representa o foliculo (na
ortopantomografia ou na radiografia periapical), quando de espessura radiografica
superior a 2,5mm representa um possivel diagndstico de quisto dentigero, indicando uma

maior probabilidade de degenerescéncia do foliculo (Carli et al., 2010; Dutra et al., 2015).

Estudos de Farah & Savage (2002), especificam que esses 2,5mm se referem a observagado
do halo radiopaco numa radiografia intraoral periapical e que para considerar a presenca
de lesao numa radiografia panoramica, deve ter-se em conta um valor diferente — de 3mm
(devido a ampliagdo da imagem, ¢ feito um desconto de 0,5mm, também considerado em

estudos de Damante & Fleury (2001) e Dutra et al. (2015)).

A espessura da radiolucéncia do foliculo dentdrio numa inclusdo dentéria ¢ um auxiliar
de diagndstico e a sua analise deve ser tomada em consideragdo quando se encontram este
tipo de situagdes; ndo se trata, porém, de um diagndstico efetivo de lesdo patoldgica. Para
que se confirme a presenca de lesdo quistica ou neoplasica associada a uma inclusao ou
semi-inclusdo dentdria é necesséaria a exodontia do dente e a andlise histologica dos
tecidos moles que o envolvem e que confirmardo ou nao o diagndstico. A ndo utiliza¢ao
dessa medida como diagnostico direto de lesdo, deve-se a dificuldade de diferenciagao
radiografica entre um foliculo normal e de um quisto dentigero; as imagens radiograficas
de cada uma das situagdes e de outras situagdes patologicas, correspondem a imagens
radiolucidas de forma eliptica em redor dos dentes inclusos, delimitadas por um halo

radiopaco e a sua diferenca de espessura nem sempre as distingue (nomeadamente se se
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tratar de um quisto de pequenas dimensdes) (Carli et al., 2010). E necessaria a presenca
de conteudo na lesdo e a evidéncia de cavitagdo para se distinguir um quisto de pequenas

dimensdes de um foliculo sdo (Azevedo et al., 2009).

Além de ndo promover uma correta distingdo, a mensuragdo do halo radiopaco pela
radiografia ¢ considerada por Carli et al. (2010), um meio complementar insuficiente para
a determinagao da presenca de um quisto dentigero, especialmente se este for de pequenas
dimensdes - a sensibilidade de diagnéstico ndo ¢ confidvel. Nao devendo ser
negligenciado, ¢ uma ferramenta pouco sensivel porque a espessura do foliculo também
pode variar e aumentar. Esse aumento dard origem a halos radiopacos de maiores

dimensdes que, no entanto, ndo sao compativeis com a presenca de qualquer tipo de lesao

(Stathopoulos, Mezitis, Kappatos, Titsinides, & Stylogianni, 2011).

Porém, existem outros métodos de diagndstico imagioldgicos que podem ser importantes
para o diagnoéstico diferencial destas lesdes, como a tomografia axial computorizada ou a
ressonancia magnética. No entanto, no quotidiano clinico, n3o s3ao métodos
frequentemente disponiveis (Raitz, Assuncdo Junior, Correa, & Fenyo-Pereira, 2008). De
qualquer forma, sdo recursos utilizdveis quando j& existem suspeitas efetivas de lesdo,
para determinar a sua extensdo, afecdo de estruturas adjacentes e localizagdo exata,
devido a complexidade estrutural maxilar (Park & Myoung, 2016; Yuan, Wang, Wu, Li,
& Tao, 2013).

Torna-se imperativo o diagnéstico histologico para a determinagdo de lesdo inicial e
subsequente caracterizagdo (mediante biopsia do foliculo) especialmente em foliculos
com radiotransparéncia evidente, pelo potencial de degeneracdo quistica, mesmo em
dentes assintomaticos desde que inclusos (Wali et al., 2012). A analise histologica deve

ser complementada com analise bioquimica (Saravana & Subhashraj, 2008).

4. TERCEIROS MOLARES INCLUSOS

4.1 — Impactacio Dentaria

Quando um dente ainda ndo se encontra na cavidade oral, mas os meios complementares
de diagnostico (como a radiografia) mostram que se encontra em formagao, ¢ denominado

de incluso (Peterson, Ellis, Hupp & Tucker, 2005).

20



Introducdo

A inclusdo dentaria ndo constitui um problema, a ndo ser que ocorram alteragdes no
processo eruptivo e o dente permanega dentro do osso maxilar ou mandibular, ndo
erupcionando dentro do periodo de tempo que se julga normal para que a sua erupgao
ocorra, € nao se esperando que possa vir a erupcionar em circunstancias normais. Nesse
caso ¢ denominado de dente impactado (Dutra et al., 2015; Miloro, Ghali, Larsen &

Waite, 2012; Peterson et al., 2005).

Assim, nem todos os dentes que detetamos numa radiografia como inclusos na maxila ou
mandibula, estdo impactados (Fig. 7). E preciso que ja tenham perdido o potencial de
erupcao (Miloro et al., 2012). Um dente nesta condi¢do ndo entrard em fungdo, podendo

ou nao ser removido cirurgicamente (Peterson et al., 2005).

Figura 7 — Ortopantomografia onde se visualizam os quatro terceiros molares sobre a condigéo de inclusio
na maxila ¢ mandibula. O terceiro molar inferior direito apresenta-se além de incluso, impactado; e o
terceiro molar inferior esquerdo, apresenta uma lesdo associada. Qualquer uma destas condi¢des pode ser
assintomatica e constituir um achado radiografico. Retirado de Shin et al. (2016).

Esta condicdo atipica de total ou parcial inclusdo além do periodo de erup¢ao normal,
pode ocorrer durante longos periodos de tempo sem que se evidencie qualquer sintoma e
¢ uma situacdo clinica relativamente comum em medicina dentdria (Baykul, Saglam,

Aydin, & Basak, 2005; Dutra et al., 2015; Stathopoulos et al., 2011; Wali et al., 2012)

De todos os dentes, o que mais vezes se encontra impactado € o terceiro molar inferior
(Miloro et al., 2012; Wali et al., 2012). Porém, ndo € o unico dente que pode assumir esta
condicdo. Geralmente os dentes com maior probabilidade de impactacao apds os terceiros
molares mandibular e maxilar, s3o os caninos superiores, os pré-molares inferiores
seguidos pelos superiores € os segundos molares, representando assim a ordem inversa
da erupcdo dentéria. Isto pode ser explicado pela falta de espago para estes dentes que se

encontram no final da cadeia eruptiva, por condi¢des esqueléticas e também dentérias. A
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impactacado de dentes deciduos e de incisivos e primeiros molares definitivos ¢

considerada uma condigdo rara (Miloro et al., 2012).

Os terceiros molares sdo vulgarmente mais afetados devido a diminui¢ao do tamanho das
arcadas dentdrias ao longo do tempo, por varios motivos, sendo o mais relevante a
alteracdo dos habitos alimentares — nomeadamente pela transicdo de uma alimentagao
mais fibrosa para um tipo de dieta mais refinada, que exige menos trabalho mastigatorio.
Existe maior suscetibilidade de impactacdo desses dentes pois a reducdo dimensional

reduz o espaco disponivel para os ultimos dentes a erupcionar (Wali et al., 2012).

Além da dimensdo da arcada, também as alteragdes esqueléticas relacionadas com a
evolucdo da espécie, fatores genéticos e descoordenacdo entre a erupcdao dos dentes
definitivos e deciduos, constituem outros cendrios que justificam a maior impactagdo

deste dente (Wali et al., 2012).

De uma forma geral, o motivo para que a impactacdao ocorra prende-se com o facto do
trajeto eruptivo ser bloqueado pela presenca de outro dente, devido a densidade 6ssea ou

a resisténcia da mucosa (Peterson et al., 2005).

4.2 - Exodontia de TMI e a Relacdo com Ocorréncia de Lesdes

A exodontia de terceiros molares inclusos nem sempre ¢ entendida pelo paciente,
especialmente se o dente se encontrar assintomatico. Existem no entanto indicagdes
objetivas para a sua remog¢do tais como: a presenca de tumores, de quistos, destrui¢ao
radicular do dente e osso adjacente e infe¢des associadas por exemplo & mucosa que

reveste o dente incluso (Esen, Isik, Findik, & Suren, 2016; Stathopoulos et al., 2011).

Também lesdes de carie extensas ndo restauraveis (em semi-inclusos), reabsor¢ao das
raizes dentarias e cenarios infeciosos como osteomielites, celulite da face ou abcessos,
incluem-se nas indicacdes para remocao deste tipo de dentes. E referida a necessidade de

uma exodontia com finalidade terapéutica (Shin, Choi, & Moon, 2016).

Quando o dente do siso se encontra assintomatico € sem problemas associados, a
necessidade de exodontia pode ndo ser tdo clara. Para explicar a exodontia, neste caso
profilatica, existem duas correntes segundo Stathopoulos et al. (2011): a primeira € a
probabilidade que estes tém de desenvolver quistos e tumores e a segunda ¢ que o facto

de serem removidos mais cedo, em idades jovens, leva a redu¢do da morbilidade
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associada a extracdao, quando comparada com a sua remogao tardia. Mesmo assim, nem
todos os clinicos partilham desta abordagem preventiva, havendo ainda falta de evidéncia
cientifica que dé respostas objetivas em dentes do siso assintomadticos (Esen et al., 2016;
Glosser & Campbell, 1999). Em dentes assintomaticos pode ser pedida a sua exodontia
por motivos ortodonticos com o objetivo de terminar a terapéutica ortodontica

(Stathopoulos et al., 2011).

Na maior parte dos casos, a remo¢do de um dente incluso ¢ justificada por dados
cientificos, mas ainda assim existem dentes inclusos que sdo removidos com base na

experiéncia clinica e na avaliagdo feita pelo médico dentista (Miloro et al., 2012).

A justificacdo mais utilizada para que se proceda a uma remocao de um dente incluso ¢ a
sua imagem radiografica. Muito embora ela possa evidenciar lesdes que justificam a
exodontia terapéutica, a imagem radiografica pode ser insuficiente pois alguns estudos
revelam que pode haver por exemplo uma lesdo nos tecidos moles que envolvem o dente
impactado, detetado em analise histoloégica, mesmo sem que a sua imagem radiografica

ndo demonstre alteracdes (Glosser & Campbell, 1999).

Embora se saiba que a incidéncia de tumores e quistos ¢ reduzida, Stathopoulos et al.
(2011), referem que o facto de se saber que existe possibilidade de ocorrerem, leva muitos
profissionais a optar pela sua remogao profilatica. Referem ainda que a percentagem de
aparecimento de tumores odontogénicos, segundo varios estudos que referenciam, varia

entre os 2 e os 6,2%, como demonstra a seguinte tabela (tabela 2):

Referéncias Incidéncia (%)

Bruce et al (1980) 6.2
Goldberg et al (1985) 2

Nordenram et al (1987) 4.5
Lysell and Rohlin (1988) 3

Samsudin and Mason (1994) 33

Brickley et al (1995) 3.5

Guven et al (2000) 3.1

Al-Khateev and Bataneih (2006) 2.6

Shin et al (2016) 0.864

Tabela 2 — Percentagem de aparecimento de tumores odontogénicos de acordo com os estudos referenciados

por Shin et al. (2016). Adaptado de Shin et al. (2016).
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A exodontia de terceiros molares inclusos também tem riscos; além de um pos-operatorio
onde pode desenvolver-se edema, dor, comunica¢des oroantrais, fraturas dsseas, lesdo
nervosa, trismus, alveolites, entre outros (Stathopoulos et al., 2011), a exodontia deste
tipo de dentes € agressiva quer para os tecidos moles e dsseos da regido, quer para o dente

adjacente e respetivo suporte periodontal (Chen, Lee, Hum, & Effect, 2016).

Sera essencial um adequado conhecimento da incidéncia de patologia neste dentes para

que se possa ponderar entre os riscos € os beneficios da cirurgia (Esen et al., 2016).

Os aspetos referidos tornam este assunto ainda controverso em medicina dentdria (Baykul
et al., 2005; Dutra et al., 2015; Shin et al., 2016; Stathopoulos et al., 2011; Wali et al.,
2012). Embora assim seja, dentro dos atos cirurgicos, a remog¢ao quer profilatica quer

terapéutica de terceiros molares inclusos, ¢ dos mais realizados (Esen et al., 2016).

5. PATOLOGIA ORAL EM ASSOCIACAO COM TMI

A incidéncia de patologia associada a dentes inclusos, como j4 indicado, ¢ baixa mas
existe — incluindo quistos e tumores quase sempre benignos; os tumores malignos estao

raramente associados a estes dentes (Barrett et al., 2016; Stathopoulos et al., 2011).

A idade, género ou dente onde existe maior predilecdo para a sua ocorréncia ndo ¢ exata,
no entanto alguns autores, como Staphopoulos et al. (2011), referem-nos que os achados
dos seus estudos “indicam que as lesdes podem ocorrer em pacientes mais velhos ou
serem assintomaticas durante muitos anos” dada a maior prevaléncia de quistos e tumores
com o aumento da idade — provavelmente por terem um processo de evolucdo lenta e

assintomatica, s6 sendo diagnosticados tardiamente.

E, no entanto, possivel caracterizar o aparecimento destas lesdes quisticas e/ou tumorais,
como geralmente mais prevalentes no sexo masculino e em idades mais avangadas (a
partir dos 50 anos). Segundo Shin et al. (2016), no sexo masculino a presenga de lesdes
tende a crescer com o aumento da idade. As lesdes quando acontecem sdo geralmente

unilaterais, mas alguns estudos revelam o seu aparecimento bilateral (Shin et al., 2016).

Sendo maioritariamente lesdes pequenas e benignas as que afetam os dentes inclusos, nao

deixa de ser relevante investigar a sua presenca sempre que um dente por algum motivo
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nao esta presente na arcada. Esteja ele impactado, atrasado no que diz respeito ao periodo
de erupcdo, fora do alinhamento do arco dentario, ou qualquer outra razdo, o motivo deve

ser sempre investigado (Farah & Savage, 2002; Kim & Ellis, 1993).

Deve ainda haver especial aten¢cdo quando o dente em falta ¢ um terceiro molar inferior
Oou um canino superior, por serem geralmente os dentes com maior probabilidade de se
encontrarem impactados ¢ onde estas lesdes sao mais comuns (Farah & Savage, 2002;
Kim & Ellis, 1993). Geralmente estas lesdes proliferam devagar e sem sinais, mas podem
ter um desenvolvimento rapido e destrutivo e alcangar grandes dimensdes, especialmente

em criangas (Farah & Savage, 2002).

O diagnéstico diferencial ¢ feito entre as lesdes mais comuns como o quisto dentigero
ou o ameloblastoma, mas devem incluir também o queratoquisto, o fibroma ameloblastico

ou o tumor adenomatoéide (Farah & Savage, 2002).
5.1 — Quistos Odontogénicos - Epidemiologia

Um quisto define-se como uma lesdo patologica em que existe uma cavidade delimitada

por um revestimento epitelial (Regezi, Sciubba & Jordan, 2008).

Os quistos da cabeca e pescogo podem subdividir-se em quatro grupos: os odontogénicos
(com origem em remanescentes epiteliais relativos a formacdo dentiria), os nio
odontogénicos, os pseudoquistos (sem delimitacdo epitelial) e os quistos dos tecidos
moles do pescoco (Fig. 8) (Regezi et al., 2008; Taylor, Irigoyen, Antonio, Franco, &
Tejero, 2002). Os primeiros representam 35% dos quistos dos maxilares tendo elevado
potencial de destruicdo (Spini et al., 2016; Taylor et al., 2002). As lesdes quisticas podem

ser benignas (mais comuns) ou malignas (Spini et al., 2016).

Estas lesdes caracterizam-se por serem quase sempre assintomaticas, pelo menos
inicialmente. SO causardo sintomas e/ou sinais no momento em que afetam estruturas

adjacentes como outros dentes ou o osso (Taylor et al., 2002).

Dentro dos quistos odontogénicos, € possivel subdividi-los naqueles que tém origem
inflamatoria e nos de desenvolvimento (Taylor et al., 2002) (Fig. 8). De todos, o quisto
odontogénico mais comum ¢ o quisto radicular ou periapical, associado a lesdes

endododnticas do dente afetado pela lesdao (Regezi et al., 2008).

25



Comparacgdo de imagens radiogrdficas e histopatolégicas de terceiros molares inclusos

O segundo quisto mais comum, ¢ o mais comum dos quistos odontogénicos de

desenvolvimento. Trata-se de um quisto epitelial - o quisto dentigero (Regezi et al., 2008).

=] Quisto do Recém Nascido

= Queratoquisto
=1 Odontogénicos |
— Dentigero
n
8 =1 Nao Odontogénicos
2 M — de Desenvolvimento | d ~
CDD‘ — e erupgao
=1 Psecudo-quistos

- Lateral Periodontal

|| Quistos dos Tecidos
Moles

=1 Gengival do Adulto

=1 Odontogénico Glandular

Radicular

— Inflamatorios [ Residual

Paradentario

Figura 8 - Esquema que representa os tipos de quistos que afetam a cabega e pescoco. Adaptado de Regezi
et al. (2008) e Spini et al. (2016).

Segundo um estudo de Daley, Wysocky & Pringle (1994), realizado numa populacio
Canadiana, dentro de uma amostra composta por quistos odontogénicos que afetavam
TMI, 64,9% eram quistos radiculares periapicais, 24,1% eram quistos dentigeros e 4,8%
queratoquistos. Os restantes quistos possiveis corresponderam apenas a 2%. Torna-se
assim relevante detalhar o quisto dentigero e, sumariamente faremos também referéncia

ao queratoquisto e ao quisto radicular periapical.
5.1.1 - Quisto Dentigero

Também designado por quisto folicular, caracteriza-se por ser uma formacao quistica em
torno de um dente impactado ou pelo menos, incluso, mais especificante em torno da sua

coroa (Daley & Wysocki, 1995; Regezi et al., 2008).
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E uma lesdo eliptica revestida por uma céapsula fibrosa de tecido conjuntivo. Nessa
capsula encontram-se além de células inflamatérias, aglomerados de epitélio
odontogénico varidvel, fibras de colagénio e restos do epitélio do 6rgao de esmalte (tendo
origem na proliferacao desse epitélio e do epitélio reduzido do esmalte). Essa capsula

radiopaca reveste a coroa dentéria e encontra-se cheia de liquido (Regezi et al., 2008).

A lesdo inclui ainda um revestimento interno com epitélio escamoso estratificado nao
queratinizado com multiplas camadas (entre as quais pode existir o mesmo liquido
referenciado) (Carli et al.,, 2010; Daley & Wysocki, 1995). O epitélio escamoso
estratificado de revestimento interno da lesdao pode apresentar varias células anexas, como
células mucosas, ciliares ou raramente, células sebaceas (Fig. 9B e Fig. 9C) (Daley &

Wysocki, 1995).

Caracteriza-se por apresentar ao longo da superficie do foliculo, epitélio escamoso que
ndo o caracteriza e metaplasia (Adelsperger, Campbell, Coates, Summerlin, & Tomich,

2000; Glosser & Campbell, 1999).

Este tipo de lesdo apresenta concomitantemente, em alguns casos, evidéncias clinicas

como tumefagdo ou presenga de liquido quistico na exodontia (Carli et al., 2010).

A expansdo do quisto estd diretamente relacionada com proliferacdo epitelial, com a
libertacao de fatores de reabsor¢ao dssea e ainda com o aumento da osmoralidade do
liquido contido na cavidade quistica; e ¢ geralmente uma expansdo que embora possa ser

de grandes dimensdes, nao predispde o doente a uma fratura dssea (Regezi et al., 2008).

A visualizagdo dessa expansdao na cavidade oral € realizada mediante a identificacdo de
uma tumefa¢do na regido lingual/palatina ou na face, que quando palpada ¢ mével ou pelo
menos ndo endurecida. Esse aumento de tamanho por expansdo da lesdo pode conduzir

também a dor ou movimentacao dentdria (Spini et al., 2016).

Ha situagdes em que o quisto aumenta de dimensdo para zonas anatomicas como 0 seio
maxilar, o seio etmoidal, as fossas nasais, a base do crinio entre outros. Podem
inclusivamente surgir assimetrias faciais que sdo um importante sinal de alerta para a

presenca de qualquer lesdo, de onde o quisto dentigero se inclui (Spini et al., 2016).

Nesse caso, a intervengdo de um médico dentista, otorrinolaringologista ou outro

especialista pode ser fulcral para atempadamente (e preferencialmente antes da presenca
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de uma assimetria) atuar no sentido de remover a lesdo. A lesdo que gera a assimetria

pode até ser benigna, porém a morbilidade associada pode ser enorme (Spini et al., 2016).

No que concerne a etiologia, o 6rgdo de esmalte pode degenerar num quisto apos a
formagao da coroa por exemplo por acumulagdo de liquido, ou pode degenerar ainda antes

da coroa estar completa, durante a amelogénese (Carli et al., 2010; Spini et al., 2016).

Radiograficamente apresenta-se como uma regido radiotransparente bem circunscrita,
unilocular ou multilocular e geralmente simétrica, que verificamos estar presente em
torno de um dente incluso (Fig. 9A) (Daley & Wysocki, 1995; Regezi et al., 2008). Esta
imagem pode ser confundida com a que representa um foliculo dentario sdo, havendo
apenas alteragdes na dimensdo dessa radiolucéncia, embora seja um indicador pouco

fiavel (Daley & Wysocki, 1995).

. - - E:f', :

7;5"—.“ ".P “ N.a—:.

Figura 9 — A) Imagem radiografica compativel com um quisto dentigero (halo superior a2,5mm). B e C)
Imagens histologicas de quistos dentigeros onde a imagem B) apresenta um epitélio fino, ndo
queratinizado e a C) um epitélio escamoso estratificado ciliado. Adaptado de Regezi et al. (2008).

-

No ambito epidemiolégico, tende a surgir maioritariamente em terceiros molares
inclusos, em homens (numa relagdo de 1,6 para 1 em relagdo as mulheres) e na raca
caucasiana. Podemos encontra-lo também com alguma frequéncia em caninos superiores
e terceiros molares superiores entre os vinte e os trinta anos (Carli et al., 2010; Daley &
Wysocki, 1995; Regezi et al., 2008) e ainda em pré-molares inferiores e terceiros molares
superiores (Wali et al., 2012); porém, € maioritariamente um quisto mandibular (Carli et
al., 2010). A maior incidéncia deste quisto nestes dentes, deve-se ao facto de serem estes,
0s que se encontram mais comumente inclusos nos maxilares (Regezi et al., 2008). Este
quisto € um quisto odontogénico ndo inflamatdrio e representa 24% dos quistos que

surgem na mandibula de acordo com um estudo realizado por Daley e Wysocki (1995).

Segundo Carli et al. (2010), o quisto dentigero pode desencadear o aparecimento de um

ameloblastoma (pois ambos apresentam a citoqueratina 18 que indica uma possivel
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origem comum para as duas situagdes patoldgicas), de um carcinoma mucoepidermodide
intradsseo ou de um carcinoma de células escamosas; ou ainda pode desencadear outros

tumores, mas nao ¢ muito comum (Daley & Wysocki, 1995).

5.1.2 — Queratoquisto
O queratoquisto ¢ uma lesdo rara com origem em remanescentes da lamina dentaria que
pode aparecer em qualquer local da arcada tendo a particularidade de ser agressivo. E

uma lesdo que facilmente se confunde com outros quistos (Regezi et al., 2008).

A origem do queratoquisto em associacdo com sisos inclusos pode dever-se a proliferacao
indevida do epitélio que compde o foliculo dentdrio ou originar-se a partir do

remanescente da ldmina dentéria (Stathopoulos et al., 2011).
5.1.3 — Quisto radicular periapical

O quisto radicular periapical ¢ um quisto inflamatorio relacionado com uma raiz dentaria
endodonciada por presencga de lesdo de cérie extensa ou outro motivo que provocou a
necessidade de endodontia da pega dentaria; ou cuja polpa se apresenta lesada (Spini et
al., 2016; Taylor et al., 2002). Resulta numa cavidade quistica inflamatoria que se forma

a partir da proliferag¢do dos restos de Malassez (Regezi et al., 2008).

E considerado o quisto mais comum, essencialmente em populacdes com menor acesso a
cuidados basicos de saude, pois trata-se de uma lesdo evitavel através da prevengdo e

tratamento da doenca de carie (Taylor et al., 2002).

5.2 — Tumores Odontogénicos - Epidemiologia

Um tumor odontogénico, como a sua designacao revela, ¢ um tumor que tem origem nas
estruturas que estdo relacionadas com a odontogénese. Essas estruturas podem ser
epiteliais ou mesenquimatosas; o tumor pode ainda ter origem em ambas as estruturas em
simultaneo sendo designado de tumor odontogénico misto (Regezi et al., 2008). Um
tumor deste tipo pode formar-se a partir de um tecido sdo ou degenerar a partir de um

quisto odontogénico ja existente (Holmlund, Anneroth, Lundquist, & Nordenram, 1991).

O aparato estrutural relacionado com a formag¢ao dentaria que desencadeia este tipo de
tumores leva ao aparecimento de lesdes maioritariamente na maxila ou na mandibula, e

apenas raramente ao nivel da gengiva (Regezi et al., 2008). A gravidade do tumor
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dependera do tipo de tumor; estes podem ser tumores malignos, ou benignos, com ou sem

potencial de malignizacdo (Regezi et al., 2008).

E necessario um rigoroso diagnéstico diferencial entre os tumores odontogénicos, pois
estes podem ser confundidos entre si; por exemplo, entre mixomas ou fibromas
odontogénicos, ou com outro tipo de lesdes como quistos dentigeros, que tém a mesma
origem; podem ainda ser confundidos com cenarios de normalidade (Barrett et al., 2016;
Kim & Ellis, 1993; Regezi et al., 2008). Entre o quisto dentigero e o ameloblastoma ¢
comum que isto aconteca na medida em que embora o ameloblastoma tenha uma imagem
histologica muito caracteristica, uma das suas formas, a forma quistica, pode apresentar-

se muito semelhante ao quisto referido (Barrett et al., 2016).

Carcinoma de
Células Claras

Cementossea

TUMORES
ODONTOGENICOS
.l
‘ Epiteliais \ Mesenquimais | ‘ Mistos \
Mixoma Fibroma
—| Ameloblastoma | _| Odontogénico | | Ameloblastico |
T.O. Epitelial Fibroma Fibroodontoma
Calcificante Odontogénico Central Ameloblastico
| Adenomat01des | Fibroma Odontoma
Cementificante
—| T.O.E
SCamOoso | —| Cementoblastoma |

Displasia Periapical |

Figura 10 - Esquema representativo dos tipos de tumores odontogénicos existentes. Adaptado de Regezi et
al., (2008).

Neste tipo de situagdes, o ideal serd um diagnostico diferencial adequado com a
correlagdo entre a avaliagdo clinica, mas essencialmente radiografica da lesdao, uma vez
que a maior parte das lesdes sdo assintomaticas e constituem achados radiograficos. Se
existirem dividas deve ser feita a bidpsia da regido e a confirmagao histoldgica com um

especialista em patologia oral (Barrett et al., 2016; Regezi et al., 2008).
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Esse diagnoéstico podera ser facilitado na presenga de sintomatologia o que acontecera
quando, pelas dimensdes ou pelo alcance de estruturas adjacentes, ocorre a expansao e
perda de osso, ou alteracdes dentarias quer posicionais, quer estruturais (Regezi et al.,
2008). Dada a prevaléncia do ameloblastoma e a sua relagdo com o foliculo dentario e o

quisto dentigero, torna-se relevante referencia-lo.
5.2.1 — Ameloblastoma

O ameloblastoma ¢ um tumor odontogénico epitelial benigno, agressivo para os tecidos
e com elevado potencial de recorréncia. Embora seja raro, de todos os tumores
odontogénicos é aquele que aparece mais frequentemente e representa 1% de todos os
quistos e tumores dos ossos maxilares (Barrett et al., 2016; Milman, Wei, & Virginia,
2016; Regezi et al., 2008; Yang, Liu, Peng, Cao, & Ji, 2017). Apesar de ser benigno, por

ser localmente agressivo, tem um potencial de morbilidade elevado (Milman et al., 2016).

Tem origem em epitélio odontogénico e a sua origem celular mais comum inclui restos
de Malassez ou de Serres, o 6rgao de esmalte e o epitélio reduzido do esmalte — resquicios
de origem na lamina dentaria. Pode desenvolver-se também a partir de lesdes nao
tumorais previamente existentes com especial destaque para o quisto dentigero (Regezi

et al., 2008; Yang et al., 2017).

Embora se saiba onde tem origem, ndo se sabe o que desencadeia células do aparato
celular da estrutura dentaria a degenerarem e formarem um ameloblastoma. No entanto,
sabe-se da existéncia de algumas proteinas que t€ém um papel importante no crescimento
do tumor. Essas proteinas sdo a Bcl-2 e a Bcl-Xp (proteinas anti-apoptdticas que se
expressam em maior quantidade na presenca do tumor — impedindo a adequada apoptose
celular) e ainda proteinas membranares como o FGF (fator de crescimento do fibroblasto)
e as MMPs (metaloproteinases) que sao importantes para o crescimento celular e que se
encontram nesta situacao, com um aumento da sua atividade — nomeadamente atuam na
reabsorcdo Ossea que promove o crescimento intraésseo do tumor e na vascularizagdo da
regido. O p53 — proteina amplamente reconhecida pelo seu papel no aparecimento de

tumores conhecidos — ndo participa na génese do ameloblastoma (Regezi et al., 2008).

No que concerne a epidemiologia ¢ uma lesao com tendéncia a afetar adultos sendo rara
em criangas ¢ quando isso acontece ¢ geralmente de natureza quistica. Nao tendo

predile¢do de género, afeta mais doentes entre a quarta e a quinta décadas de vida (Regezi
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et al., 2008). E mais frequente no Angulo mandibular (afeta a mandibula numa relagdo de
5:1). A regido anterior € menos afetada, porém qualquer area maxilar o pode desenvolver

(Azevedo et al., 2009; Milman et al., 2016; Regezi et al., 2008; Yang et al., 2017).

Cresce lentamente e sendo assintomatico, o seu perfil radiografico é que permite defini-
lo. Tem margens bens definidas e esclerdticas em redor de um dente sendo uni ou
multilocular; contudo, durante a proliferacao do tumor, o aparecimento de displasia pode
levar a perda de definicdo das margens da lesdo (designando-se de ameloblastoma

displésico — mais comum na zona anterior da maxila).

Além de ser encontrado em exames rotineiros, o ameloblastoma pode ser descoberto ou
pelo menos suspeitado, a partir do momento em que se visualiza a presenca de alteracao
na posicdo dentdria ou aumento de volume por expansdo dssea. Serd o edema da area

afetada, o sinal mais comum (Milman et al., 2016; Regezi et al., 2008).
Os ameloblastomas podem ser diferenciados em trés tipos, segundo Milman et al. (2016):

1. Ameloblastoma central — que inclui a forma uniquistica (uma Unica forma
quistica de crescimento intradsseo) e a forma displasica (uma forma igualmente
intradssea, mas de crescimento invasivo).

2. Ameloblastoma periférico — refere-se a uma lesdo ameloblastica de crescimento
extradsseo que apresenta epitélio escamoso estratificado e por isso encontra-se em
continuo com o epitélio da mucosa oral.

3. Ameloblastoma multiquistico ou solido — apresenta uma forma multiquistica

crescendo de forma invasiva e afetando os espagos entre a parte esponjosa do 0sso.

Figura 11 — Formas histologicas de diferentes tipos de ameloblastomas, como o A) folicular, o B) quistico
e o C) maligno. Adaptado de Regezi et al. (2008).

E preciso referir que a forma folicular apresenta varios subtipos podendo ser de células

basais, em fuso, granular e acantomatoso (Fig. 11) (Milman et al., 2016).
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Histologicamente o ameloblastoma pode encontrar-se sob a forma plexiforme ou
folicular; o tipo de tumor ¢ definido de acordo com a forma histoloégica mais prevalente.
O diagnéstico diferencial ¢ feito com outras lesdes como os tumores odontogénicos,

quistos e lesdes ndo odontogénicas (Regezi et al., 2008).

6. METODOS DE DIAGNOSTICO EM MEDICINA DENTARIA

Em medicina dentaria os métodos disponiveis para a constru¢do de um diagnostico sao
varios, como a andlise radiografica e histoldgica, para além do diagnostico clinico. A
experiéncia clinica € o conhecimento particular de determinadas condigdes, podem ser

também importantes na execu¢ao de um diagnostico (Bender, 1997).

A radiografia constitui uma ferramenta impar quer para o diagnostico quer para o controlo
pos-operatorio de um doente, sendo fundamental na andlise de estruturas mineralizadas
como o 0sso ¢ o dente (Bender, 1997; Rezende, 2003). Uma das grandes mais valias deste
meio de diagndstico € o facto de permitir diagnosticar cenarios assintomaticos; permite a
caracterizacao das lesdes no que diz respeito ao seu tamanho, localizagdo, relagdo com
estruturas anatémicas e € ainda importante para definir o prognostico de uma situagao

clinica (Rezende, 2003).

Porém também apresenta limitagdes. Estas passam pelo facto de algumas lesdes nao
serem visiveis nos seus estadios inicias, sendo necessario algum nivel de destrui¢do para
que sejam evidentes (Bender, 1997). Bender (1997) refere que ¢ preciso uma
desmineralizacdo Ossea e/ou dentaria de 30 a 50% para que seja na radiografia visivel

uma auséncia mineral compativel com lesao dos tecidos mineralizados.

Isto significa que numa radiografia podemos ter uma aparente situacao clinica de satde,
havendo no entanto ja lesdes ndo identificaveis; por outro lado, uma lesdo que ja tenha
traducdo radiografica tera ja uma perda mineral substancial e ja decorre ha algum tempo

(Bender, 1997; Rezende, 2003).

Além disso, para que a avaliagdo radiografica seja exata, deve existir um extenso
conhecimento da anatomia para que seja possivel a distingdo entre uma imagem que

representa a normalidade de uma que representa um cenario de doenga ou lesdo. O
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individuo que realiza a andlise da imagem radiografica tera maior capacidade de avaliar
essa diferenga quando utiliza meios radioldgicos tridimensionais como a tomografia axial
computorizada, do que outros que transformam imagens a trés dimensdes em imagens
bidimensionais como a ortopantomografia e as radiografias periapicais, pois para gerar
essas imagens ocorrem sobreposicoes que induzem em erro. No entanto, as
bidimensionais sdo aqueles que estdo maioritariamente ao dispor de um clinico (Raitz et

al., 2008; Zohrabian et al., 2015).

O diagnostico meramente clinico ou meramente radiografico pode ser por vezes
insuficiente, pois muitas lesdes sdo facilmente confundiveis entre si € com tecidos saos -
quer pela auséncia de sinais ou sintomas, quer pelo facto da tradugdo radiografica das
lesdes, dar origem a imagens muito similares ou aparentemente normais. Isto acontece
por exemplo entre tumores e quistos odontogénicos (Carli et al., 2010; Kim & Ellis,

1993).

Existem situagdes em que o diagnostico nao € claro mediante a utilizagdo de um tnico
método e por isso torna-se imperativo que sejam feitos diagndsticos com base na
correlagdo das varias informacdes disponiveis. E a conjugacdo de todas que permite
alcangar um diagnostico final (Kim & Ellis, 1993). Por exemplo, uma imagem
radiotransparente eliptica, com uma area radiopaca que a circunscreve — um halo, pode
representar um foliculo dentario sdo ou um quisto dentigero, o que dependera por
exemplo da sua dimensdo. Porém, numa imagem radiografica o limite dimensional sera

muito ténue e o diagnostico meramente radiografico ¢ insuficiente (Carli et al., 2010).

6.1 — Estudo Bioquimico

Para o diagnoéstico de lesdes como as que afetam dentes inclusos, ndo visiveis a olho nu,
e em lesdes muito similares entre si, pode ser importante recorrer ainda a outros métodos.
E neste caso relevante o estudo bioquimico, cuja anélise pode permitir distinguir situagdes

aparentemente semelhantes na radiografia e na abordagem clinica (Godoy et al., 2007).

Virios estudos como o de Godoy et al. (2007) ou os de Alsaegh, Miyashita, Taniguchi,
& Zhu, (2017) visam compreender as caracteristicas do epitélio e/ou mesénquima de um
foliculo dentario sdo e perceber que alteragdes sofreram a esse nivel para desencadear o

aparecimento de uma lesdo quistica ou tumoral. Os elementos bioquimicos mais
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referenciados como importantes na determinacao diagnostica das lesdes que afetam o

foliculo pericoronario, por se modificarem entre a situacdo de saide e a de patologia, sdo:
6.1.1 - Integrinas do tipo <3 By, X3 B1 e X5 B4

As integrinas pertencem ao grupo dos heterodimeros. Esta familia desencadeia
importantes funcdes nas interagdes entre células e entre estas e a matriz extracelular. Cada
uma das integrinas referidas tem afinidade para diferentes elementos que encontramos
num foliculo ou numa lesdo odontogénica — a «, 3; para o colagénio tipo IV, a X3 3;

para a laminina e a X5 [3; para a fibronectina (Godoy et al., 2007).

Estudos de Godoy et al. (2007) concluiram que todas as integrinas estdo presentes em
foliculos sdos e em foliculos quisticos. Porém, a &, §; estd aumentada em quistos
dentigeros de forma significativa especialmente na camada basal, assim como a o3 f3; -
embora a diferenga da presenca desta integrina em foliculos sdos ou quisticos nao seja tao
representativa como no primeiro caso. A integrina g f;expressa-se para diminuir a
proliferacdo celular e foi encontrada em grande quantidade em ambas as condigdes, nao

sendo um elemento crucial na distingdo bioquimica de um foliculo sdo ou lesado.
6.1.2 - Marcadores imunoquimicos

Estudos de Cosarca, Mocan, Pacurar, Fulop, & Ormenisan (2016), demonstraram que os
marcadores bioquimicos como o Ki67, a MCM3 e a PCNA (antigénio nuclear de
proliferag¢do celular), estdo relacionados com a proliferacdo celular e estdo presentes ao
nivel dos remanescentes epiteliais foliculares (a proteina Ki67 ¢ reconhecida como um
importante marcador proliferativo (Alsaegh et al., 2017)). Como tal, devido ao potencial
proliferativo hd possibilidade destes marcadores desencadearem o desenvolvimento
quistico ou tumoral a partir de resquicios epiteliais foliculares. Foi demonstrado que o
Ki67 e a MCM3 estdo presentes em maior quantidade em quistos dentigeros e
queratoquistos e juntamente com a PCNA sdo considerados os marcados mais
importantes sugestivos de lesdo folicular. Os dois primeiros devem ser procurados na

camada basal e a PCNA na camada para basal (Cosarca et al., 2016).

A P63, por outro lado, ¢ uma proteina produzida pelo gene homodlogo do gene de origem
da proteina P53. Trata-se de uma proteina com fungdes tanto na proliferacdo, como na
diferenciagdo celular e na estratificacdo do epitélio. A sua presenca foi expressiva em

lesdes de origem odontogénica, com especial concentracao nas de carater mais agressivo
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e invasivo, como o ameloblastoma ou o queratoquisto; porém, ¢ também encontrada
noutras lesdes como nos quistos dentigeros (Jaafari-ashkavandi, Geramizadeh, & Alj,
2015). Tal como esta, o Ki-67 ¢ igualmente expressivo em lesdes mais agressivas. A P63

também deve ser pesquisada na camada basal (Jaafari-ashkavandi et al., 2015).

Por fim, outro marcador importante ¢ a PCNA que ¢ uma proteina do nucleo. Esta
encontra-se relacionada com a sintese de DNA na fase S e com a proliferagdo celular —
células em divisdo revelam-se marcadas por este antigénio (Adelsperger et al., 2000;
Cosarca et al., 2016; Garg, Chandra, Raj, Fareed, & Zafar, 2015). E comum encontra-la
em remanescentes epiteliais odontogénicos (Cosarca et al., 2016; Garg et al., 2015).
Verificou-se que esta proteina estd presente no tecido mole indicando a proliferagao
celular aumentada nessa regido e esta diretamente relacionada com estadios iniciais de
lesdo, pois existe associagdo entre a sua presenca e a presenca de metaplasia — o que, por
alguns estudos, ¢ considerado o inicio do desenvolvimento patoldgico de um foliculo

(Adelsperger et al., 2000; De Oliveira, Andrade, Silveira, & Camargo, 2008).
6.1.3 - Ciclooxigenase 2 — COX-2:

A COX-2 ¢ uma enzima induzida por citoquinas, considerada um mediador inflamatorio,
que produz elementos presentes na inflamagdo, como as prostaglandinas e os
tromboxanos. Realiza fungdes essenciais no equilibrio do organismo e esta presente na
membrana nuclear € no lumen do reticulo endoplasmatico das cé€lulas (Alsaegh et al.,
2017). Pelo seu papel como mediador inflamatorio, o aumento de produgdo da
prostaglandina E2 pela COX-2, que ocorre pela sua desregulagdo, estd associada a tecidos
epiteliais com altera¢des pré-malignas e malignas. Sabe-se que esta pode ser encontrada
em lesdes odontogénicas, como quistos ou tumores, € € considerada responsavel pela
expansdo de células alteradas, uma vez que aumenta a expressdo celular do epitélio
odontogénico (Alsaegh et al., 2017). Os estudos de Alsaegh et al. (2017) referem-nos que
existe uma correlagdo entre a presenga de COX-2 e a presenca do marcador Ki67
nalgumas lesdes tumorais e que ao nivel nuclear e citoplasmatico das células epiteliais
destas lesdes, a COX-2 e o Ki67 expressam-se quer em quistos dentigeros, quer em
ameloblastomas, mas em maior quantidade no epitélio odontogénico dos

ameloblastomas.
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IT - Objetivos e Hipoteses

Os objetivos do presente estudo sdo:

1 - Avaliar se existe correlacdo entre imagens radiograficas e a analise histoldgica da zona
pericorondria em terceiros molares impactados ou inclusos e assintomaticos, com

indicacdo para exodontia;

2 - Comparagao entre diagnostico clinico, radiografico e histologico da mesma situagao

clinica.

As hipdteses de estudo sdo as seguintes:

Hipodtese Nula (Ho) - existe correspondéncia entre a imagem radiografica e a analise

histopatologica.

Hipotese Alternativa (Hi) — ndo existe correspondéncia entre a imagem radiografica e a

analise histopatologica.
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IIT — Materiais e Métodos

1. Obtencio e Critérios de Selecao da Amostra

Para a realizacdo do presente estudo foram utilizados 33 terceiros molares inclusos
selecionados a partir de uma amostra total de 40 dentes. A amostra foi obtida a partir e
segundo as normas do Banco de Dentes Humanos da Clinica Dentaria, na Clinica
Dentéria Egas Moniz. Esta resultou da exodontia dos dentes realizada no bloco operatério
da mesma clinica e cujo motivo de extracdo foi decorrente do plano de tratamento que
cada doente sob tratamento, ja apresentava, independentemente da realizacdo deste
estudo.

A partir da amostra inicial foram aplicados os critérios de inclusio, que sdo os seguintes:
utilizacdo apenas de terceiros molares sob a condi¢ao de total inclusdo, superiores ou
inferiores, com indicagdo para exodontia em pacientes entre os 16 e os 32 anos de idade,

sem presenga de lesdo identificavel e assintomaticos.

Por outro lado, os critérios de exclusio a partir da amostra inicial foram: apresentarem
insuficiente tecido mole para recolha e observagdo, a idade do paciente ndo estar entre a
janela pretendida, a presenca de lesdo identificada clinicamente e/ou mediante anélise
radiogréfica, dentes semi-inclusos ou totalmente erupcionados e preparagdes mal coradas,

rarefeitas ou destruidas.

Apos a aplicagdo dos critérios indicados, resultou um conjunto de 33 dentes que foram

preparados e processados para serem observados por microscopia Otica.

2. Protocolo Experimental

2.1 — Protocolo de Tratamento da Amostra Inicial

Cada dente, apos exodontia, foi imediatamente colocado num frasco de recolha de dentes
do Banco de Dentes Humanos da Clinica Dentaria Egas Moniz, em Formol a 10%. De
seguida foram conservados no frigorifico até ao processamento da amostra para obtengao

de laminas para analise.
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Cada frasco foi catalogado com um niimero de entrada no Banco de Dentes Humanos da
Clinica Dentaria Egas Moniz, de acordo com as regras desse Banco. A esse numero foi
associado um cédigo e a amostra foi catalogada de acordo com uma terminologia que

permitiu associar o dente, ao respetivo processo clinico (Fig. 12).

Figura 12 — Exemplo de um dos dentes que compde a amostra apds a exodontia (A, B e C). O numero
atribuido ao dente resulta de uma codificagcdo formada por duas partes: a primeira diz respeito a0 nimero
do dente na amostra total (o trigésimo terceiro recolhido); a segunda diz respeito ao numero do dente
segundo a terminologia dentaria (um terceiro molar inferior esquerdo — 38). Foi feita uma tabela de
associagdo deste codigo ao ntimero do pote dado pelo Banco de Dentes da Clinica Dentaria Egas Moniz.

2.2 — Protocolo de Preparacio da Amostra

Para preparagao das laminas, cada dente foi submergido em alcool a 70% para desinfecao.
Com uma pinga e um bisturi foi recolhida a amostra pretendida de forma atraumatica.
Para padronizacdo, a recolha de tecido mole foi realizada na regido da juncdo

amelocementdria e ao longo da face externa da raiz (Fig. 13A) e ainda do apex (Fig. 13B).

Figura 13 — Esquema representativo das regides de obtencdo do tecido mole folicular, em que A representa
a zona da junc@o amelocementaria e radicular e B o apex das raizes — representando os dois locais de
recolha.

A amostra recolhida de cada dente foi colocada em recipiente proprio e posteriormente
colocado num processador de tecidos, onde realizou um ciclo de 15 horas. Apds esse

periodo foi feita a parafinizacdo da preparagdo, e subsequentemente foram efetuados
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cortes com um micrétomo sob a preparagdo parafinizada no sentido longitudinal. A

coloracdo das preparacdes foi feita com Hematoxilina e Eosina (HE) (Fig. 14).
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Figura 14 — A) Desinfe¢do em alcool; B) e C) — Visualizacdo de tecido do foliculo dentario para remogéo;
D) e E) Remog@o do tecido folicular com uma pinga e/ou bisturi; F) e G) —Tecido mole ja removido, com o
respetivo codigo; H) e I) Processamento do tecido; J) Amostra parafinizada e preparada para corte com o
micrétomo.

2.3 — Microscopia Otica e Registo Fotografico

Todas as preparagdes foram observadas ao microscopio otico (Leica® DMLB) e
registadas fotograficamente. A fotografia foi conseguida mediante o uso de uma maquina

Leica® DFC290 HD utilizando o software L.A.S. (Leica Application Suite).

2.4 — Analise Estatistica

A analise estatistica deste trabalho foi meramente elementar, uma vez que este estudo tem
carater qualitativo, e ndo, quantitativo. Sendo uma analise apenas descritiva dos
resultados obtidos, foi utilizado o software Microsoft Excel (2016) e construidas tabelas

que agruparam e trabalharam os dados obtidos.

2.5 — Metodologia para Medi¢do do EP

Todas as ortopantomografias foram obtidas no ortopantomografo da Clinica Dentéria
Egas Moniz (marca Sirona, modelo ORTHOPHOS, nimero de série 85109). Foram

impressas em tamanho real todas as ortopantomografias.

Sobre estas, foi feito um tragcado que incluiu: o contorno do foliculo dentério, uma reta
(reta AB) que representa o longo eixo do dente, e duas retas que representam os limites

da coroa — o limite superior (reta CD) e o limite inferior (reta EF). Sobre a reta AB e a
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meia distancia das retas CD e EF foi marcado um ponto (o ponto P) que representa o

centro da coroa (Fig. 15A).

Sobre a linha representativa do foliculo dentério, foi procurado em mesial e distal a zona

de maior largura do foliculo e marcado esse ponto (ponto P’).

Com a régua sobre o ponto P e P’ foi medida a distancia em linha reta de P’ ao limite do
dente, determinando o tamanho do espago pericoronario dos dentes inclusos
exodonciados (Fig. 15). Este procedimento para medicao do espaco folicular foi feito de

acordo com o estudo de Damante & Fleury (2001).

Figura 15 - A) Esquema representativo da metodologia empregue para medi¢do do espaco pericoronario e
B) respetiva representagdo numa das ortopantomografias que integram a amostra.

Para padronizar os pontos de referéncia, sempre que alguma estrutura se encontrava sobre
dupla imagem ou no caso particular do limite superior da coroa em que as cuspides
vestibulares e palatinas apareciam em planos diferentes — foi tracada a média das imagens,
como na cefalometria ortodontica, padronizando-se as medi¢des. Todas as medigdes

foram realizadas pelo mesmo individuo.

Considerando o fator de ampliacdo dado pelo fabricante do ortopantomografo como
sendo de 19% (foram consultadas as instru¢des do dispositivo, na Clinica Dentéria Egas
Moniz), todas as medidas foram reduzidas tendo em conta esse valor. A redugdo da
dimensdo de acordo com o fator de ampliacao foi considerada tendo em conta o estudo

efetuado por Azevedo et al. (2009) e por Glosser & Campbell (1999).
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3. Metodologia de Pesquisa Bibliografica

Os elementos bibliograficos, para a execugao desta Tese de Mestrado, foram obtidos pela
pesquisa em bases de dados disponiveis como a Pubmed, a Science Direct e a Scielo.
Foram também utilizadas publica¢des sob a forma de livros consultados na Biblioteca

Universitaria do Instituto Superior de Ciéncias da Satide Egas Moniz.

A pesquisa que permitiu chegar aos dados bibliograficos foi feita mediante o uso de
palavras-chave em inglés, como odontogénese, terceiros molares inclusos, terceiros
molares impactados, ameloblastoma, quisto dentigero, queratoquisto, tumores

odontogénicos, foliculo dentario, e outros relacionados com o ambito do trabalho.

4. Caracterizacao do Estudo

4.1 — Tipo de Estudo - Experimental.

4.2 — Local do Estudo — O estudo foi realizado na Clinica Dentaria Egas Moniz
pertencente ao Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz e nos
laboratérios do mesmo Instituto.

4.3 — Consideracdes Eticas — O projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica do
Instituto Superior de Ciéncias da Satide Egas Moniz, existindo autorizacao para a
recolha de dentes a partir do Banco de Dentes da Clinica Dentaria Egas Moniz,
quer por esta, quer pela Direcdo Clinica. Todos os dentes utilizados tiveram o
consentimento informado para recolha de dentes e dados clinicos, existente no
processo clinico do doente, devidamente assinado na consulta de Triagem.
Também os dados clinicos dos doentes foram consultados, dentro da Clinica e

com autorizacao das entidades referidas (anexos).
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IV — Resultados

1. Caracterizacao da Amostra

1.1 — Quanto a Idade

A amostra final deste estudo incluiu 33 dentes num total de 29 individuos entre os 16 e
os 32 anos, onde a média de idades foi de 20,23 num racio de 1,14 dentes por pessoa

(Tabela 3).

Tabela 3 — Idade dos individuos que compdem a amostra

Idade (anos)  Frequéncia (n) Percentagem (%)
16 2 6,90%
17 5 17,24%
18 1 3,45%
19 4 13,79%
20 3 10,34%
21 2 6,90%
22 3 10,34%
23 3 10,34%
24 2 6,90%
26 2 6,90%
27 1 3,45%
32 1 3,45%

Total 29 100%

1.2 — Quanto ao Género

A amostra deste estudo ¢ composta por 17 (n=17) individuos do sexo feminino, que
representam 58,63% da amostra e 12 (n=12) individuos do sexo masculino — cuja

percentagem foi de 41,38% (Tabela 4).
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Tabela 4 — Género dos individuos que compdem a amostra

Género Frequéncia (n) Percentagem (%)
Feminino 17 58,62%
Masculino 12 41,38%
Total 29 100%

1.3 — Quanto a Distribuicio pelas Arcadas

Dos 33 dentes, 22 correspondem a dentes da arcada dentéria inferior e 11 da arcada
dentaria superior. Na arcada inferior, o nimero de dentes do terceiro e quarto quadrantes
¢ igual (11 terceiros molares esquerdos e 11 terceiros molares direitos). Na arcada

superior, 7 dentes sdo do primeiro quadrante e 4 do segundo quadrante (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribui¢do da amostra pelas arcadas dentarias

Arcada Superior Arcada Inferior Total
(1.8. ou 2.8.) (3.8. 0u 4.8)
1° e 4° quadrantes 7 11 18
(1.8. ou 4.8.)
2° e 3° quadrantes 4 11 15
(2.8. 0u 3.8.)
Total 11 22 33

1.4 — Quanto ao Motivo de Exodontia

Uma vez assintomaticos, o motivo de exodontia da pega dentdria deveu-se a situagdes
que ndo dependiam da presenga de dor, lesdo ou outros sinais ou sintomas diretamente

relacionados com a pega exodonciada.

Os dentes foram exodonciados a pedido da ortodontia ou por encaminhamento da
consulta de triagem da Clinica Dentdria Egas Moniz, como medida profilatica (pelo
posicionamento da peca em relagdo aos dentes adjacentes ou por falta de espaco na arcada

para a sua erupgao).
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Por motivos ortodonticos foram exodonciados dentes de 18 individuos € por motivos
profilaticos (encaminhamento da consulta de triagem) foram exodonciados dentes de 11

individuos (Tabela 6).

Tabela 6 — Motivo de exodontia das pegas dentarias, em cada individuo

Motivo Frequéncia (n) Percentagem (%)
Ortodontia 18 62,07%
Triagem (profilaxia) 11 37,93%
Total 29 100%

2. Caracterizacio do Espaco Pericoronario

2.1- Analise Dimensional do EP

As medicdes efetuadas sobre a radiografia panoramica demonstraram que a média do
espago pericoronario dos dentes que integram a amostra ¢ de 1,68mm, tendo o espago

mais pequeno 0,8 lmm e o maior, 2,84mm (Tabela 7).
Tabela 7 — Medicao do espago pericoronario dos dentes que compdem a amostra

Medicao do espaco  Frequéncia (n)  Percentagem (%)

pericoronario (mm)

0.81 4 12,13%
1,20 1 3,03%
1.22 5 15,15%
1.50 1 3,03%
1.54 1 3,03%
1.62 7 21,21%
1.70 1 3,03%
2.03 5 15,15%
243 7 21,21%
2.84 1 3,03%
Total 33 100%
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2.2— Analise Histologica do EP

A andlise histologica demonstrou estarem presentes 14 dentes com tecido folicular
normal correspondentes a 42,42% da amostra (Fig. 16); 3 foliculos com caracteristicas
histologicas compativeis com quistos dentigeros correspondendo a 9,10% da amostra
(Fig. 17, Fig. 18 e Fig, 19); e 1 foliculo com caracteristicas histologicas compativeis com
um fibroma odontogénico calcificante perfazendo 3,03% da amostra (Fig. 20 e Fig. 21).
Os restantes 45,45% da amostra representam foliculos que ndo apresentam um cenario
patoldgico claro, mas apresentam alteragdes histologicas, nomeadamente desorganizagao
das fibras de tecido conjuntivo e alteragdes da densidade celular, sem que se possa afirmar

a existéncia de lesdes, mas sim de alteracdes iniciais (tabela 8).

Tabela 8 — Distribui¢do da amostra de acordo com os resultados histologicos

Imagem Histolégica Frequéncia (n)  Percentagem (%)
Normal 14 42.42%
Alteragdes histologicas iniciais 15 45,45%
Quisto Dentigero 3 9,10%
Outras lesdes (Fibroma) 1 3,03%
Total 33 100%

Figura 16 — A) Fotomicrografia dtica representativa de um foliculo dentario sem alteragdes histologicas.
Coloragdo: HE; Magnificagdo: 40x. B) Fotomicrografia otica da regido retangular de A ampliada, onde se
visualiza epitélio de revestimento continuo (setas) a delimitar um tecido conjuntivo laxo (TC) que
caracteriza a imagem folicular normal. Coloragdo: HE; Magnificagdo: 200x.
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Figura 17 — Fotomicrografia 6tica sugestiva de quisto dentigero, identificando-se fragmentos de capsula de
lesdo quistica. Seta — linha de epitélio pavimentoso que delimita uma cavidade, com contetido ¢ zonas
hemorragicas. Estrela — rutura da linha epitelial. Coloragdo: HE; Magnificagdo: 400x).

Figura 18 — A) Radiografia Panoramica do individuo cuja mensuragéo do EP ¢ superior a 2,5mm (medigdo
representada pelo retdngulo branco, onde a seta vermelha representa a regido de maior amplitude do
foliculo. B) Fotomicrografia 6tica desse mesmo foliculo, onde se visualiza uma cavidade com contetido e
zonas hemorragicas (estrela) e epitélio odontogénico pavimentoso (setas brancas) sugestivos de quisto
dentigero. Colorag@o: HE; Magnificagdo: 200x.
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Figura 19 — Fotomicrografias oticas A) e B) da mesma amostra, representando alteracdes histologicas
compativeis com quisto dentigero. Verifica-se a presenca de epitélio estratificado de origem odontogénica
(setas brancas), hemorragia (seta preta), tecido epitelial a envolver uma cavidade com contetido
hemorragico (estrela) e tumefagao tecidular. TC — tecido conjuntivo. Coloragdo: HE; Magnificag@o: 400x.
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Flgura 20 Fotormcrograﬁas oOticas A) e B) da mesma amostra, sugestivas de Fibroma Odontogénico
Calcificante. Identifica-se grande infiltrado inflamatorio (setas brancas) num estroma de tecido
conjuntivo, invadido por restos epiteliais odontogénico (seta preta). Visualizam-se ainda restos de tecido
Osseo entre as malhas de tecido conjuntivo altamente densas (estrela). TC — tecido conjuntivo. A)
Coloracao: HE; Magnificagdo: 40x. B) Coloragdo: HE; Magnificacdo: 400x.

Figura 21 — Fotomlcrograﬁas oticas A) e B) da mesma lamina e correspondentes a ﬁgura 20. A) Malor
ampliacdo sobre a area de infiltrado inflamatorio, evidenciando-se macrofagos espumosos (seta) e
tumefagdo tecidular. Coloragdo: HE; Magnificacdo: 400x. B) Maior quantidade de tecido dsseo (asterisco),
no meio do tecido conjuntivo (TC). Coloragao: HE; Magnificagdo: 400x.
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Relativamente as caracteristicas histologicas dos tecidos analisados, verificou-se que nem
sempre ocorreu estar presente o0 mesmo tipo de epitélio, alternando entre epitélio simples

pavimentoso ou epitélio estratificado pavimentoso.

Foram observadas em algumas laminas o aumento da densidade celular, a variagdo na
orientacdo das fibras de tecido conjuntivo, neovascularizagdo, infiltrado inflamatoério,
presenga de células vacuolizadas e de células odontogénicas entre as malhas de tecido
conjuntivo (Fig. 22 e Fig. 23). Num caso em particular detetou-se a presenga de fibras

elasticas e num outro, pérolas de queratina (Fig. 24). Estas alteragdes histoldgicas ndo

permitem determinar, por si, a presenca de uma lesdo definida.

£

Figura 22 — Fotomicrografia dtica onde é possivel visualizar neovascularizacdo (setas) e alta densidade
celular e de fibras de tecido conjuntivo. Coloragdo: HE; Ampliagdo: 400x.

Figura 23 — Fotomicrografias oticas A) e B) de amostras diferentes, onde ambos apresentam alteragdes
histologicas iniciais. Setas — Restos de epitélio odontogénico no meio do tecido conjuntivo laxo (TC). Estes
aglomerados epiteliais, podem tornar-se displasicos ¢ iniciar uma lesdo odontogénica. Coloragdo: HE;
Ampliacdo: 400x.
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Figura 24 — Fotomicrografias oticas onde A) Coloragdo: HE; Magnificagdo: 40x e B) Coloragdo: HE.
Magnificacdo: 200x. Identificam-se areas hemorragicas (seta vermelha), tecido adiposo (setas pretas),
pérola de queratina (seta branca) e material tipo amildide (estrela). TC — tecido conjuntivo. Nédo se pode
afirmar tratar-se de queratoquisto, pois apesar de se identificar pérola de queratina, ndo se identificou, nas
varias laminas desta pega, quantidade de tecido epitelial estratificado pavimentoso suficiente que sustente
esse diagnostico.
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V — Discussao

A amostra obtida inclui apenas terceiros molares por serem os dentes aos quais estdo
associadas mais lesdes ao nivel do foliculo e que estdo mais vezes sob a condi¢ao de
inclusdo (Azevedo et al., 2009; Baykul et al., 2005; Carli et al., 2010; Dutra et al., 2015;
Stathopoulos et al., 2011; Wali et al., 2012). Sao também os dentes mais vezes removidos

na Clinica Dentéria Egas Moniz, comparativamente a outros dentes inclusos.

A condigdo de inclusao era preponderante na medida em que o tecido folicular a analisar
apenas existe enquanto o dente estd totalmente incluso (Wali et al., 2012). Face a
totalidade dos dentes obtidos, foram retirados aqueles em que se verificou, pelo processo

clinico, ndo estarem inclusos no momento da exodontia.

Estudos como os de Azevedo et al. (2009), Baykul et al. (2005), Carli et al. (2010), Dutra
et al. (2015), Stathopoulos et al. (2011) ou Wali et al. (2012), ao relacionarem a inclusdo
de terceiros molares e a incidéncia de patologia no seu foliculo, revelam que analisando
histologicamente dentes aparentemente sdos, a incidéncia de patologia ¢ bastante superior
ao que se suspeitaria pela mera correlagdo entre as informacdes clinicas e radiograficas.
No estudo de Baykul et al. (2010) 50% dos dentes assintomaticos ja apresentavam lesdes
quisticas; valores diferentes foram referidos nos estudos de Adelsperger et al. (2000), cuja

percentagem foi de 34% e de Glosser & Campbell (1999) que referem 37%.

Além de lesdes quisticas, refere-se ainda a presenga de outros tipos de lesdes com
incidéncia bastante significativa, como por exemplo, segundo um estudo de Staphopoulos
et al., (2011), 11,5% dos pacientes apresentavam neoplasias benignas associadas ao
terceiro molar incluso assintomatico. O tumor mais comum encontrado nesse estudo,
comprova outros dados bibliograficos ja referenciados, onde 43,75% corresponderam a
ameloblastomas. Seguiu-se o odontoma (31,25%), o mixoma odontogénico (14,5%) e o

fibroma odontogénico (10,4%).

Sabendo-se que a inclusdo dentaria pode decorrer durante bastante tempo sem sintomas
e conhecendo-se a probabilidade de formagao de lesdes associadas ao foliculo dentario
neste tipo de dentes, ndo deve ser descorada a possibilidade de ocorréncia de lesdes em
dentes inclusos assintomaticos e a necessidade da sua exodontia, por prevencao (Dutra et

al., 2015). O ambito desta Tese de Mestrado seria compreender a validade desta
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informacao em terceiros molares inclusos assintomaticos, de doentes que vieram a Clinica
Dentéria Egas Moniz e testar a importancia da correlagdo de dados clinicos, da
mensuracao do halo radiopaco que delimita o foliculo (dados radiograficos) e se estes

corresponderiam a analise histologica realizada.

Na analise clinica a procura de lesdes de dentes inclusos, segundo Peterson et al. (2005),
inclui a pesquisa de sinais e sintomas como dor, edema, pericoronarite, alteracdo da
posicao dentaria, entre outros aspetos. Porém, em dentes assintomaticos, € como provado
pelos estudos que sdo a base bibliografica desta Tese, podem existir lesdes sem sinais
clinicos da sua ocorréncia. Neste projeto, procurou-se do ponto de vista clinico (através
do processo clinico), apenas compreender o motivo da exodontia, garantir a auséncia de
sinais e sintomas para padronizar a amostra como assintomatica e procurar dados da
historia clinica que pudessem ser fatores de risco para uma possivel ocorréncia lesdo —
por exemplo, um dos dentes da amostra, corresponde a um paciente que outrora extraiu
um outro terceiro molar incluso por presenca de um quisto dentigero, devidamente
enucleado. Dentro dos dados clinicos ainda se deve ter em conta, a distribui¢ao do dente

pelas arcadas dentarias, a idade e o género, por exemplo.

No que diz respeito a distribuicdo das lesoes pelas arcadas dentarias, dois dos foliculos
com alteracdes compativeis com quistos dentigeros ocorreram no dente 48; o terceiro
quisto dentigero foi encontrado no dente 18. Os foliculos com alteragdes histologicas
iniciais sdo representados por 60% de dentes da arcada inferior e os restantes 40% da
arcada superior. Em relagdo a este tema, um estudo que objetivou verificar as semelhancas
e diferengas entre a anatomia de um foliculo dentario superior e inferior, respeitante ao
terceiro molar incluso, de um mesmo paciente — do ponto de vista histologico e
radiografico; concluiu que ndo existem diferencas significativas na observagdo
microscopica dos foliculos superior e inferior de um mesmo paciente (Azevedo et al.,
2009). Porém, varios estudos comprovam que a taxa de incidéncia de lesdes ¢ superior
nos terceiros molares inferiores — nomeadamente nos estudos de Carli et al. (2010),
Glosser & Campbell (1999) ou Stathopoulos et al. (2011). Assim, os resultados que

obtivemos, vao de encontro aos desses estudos.

Em relacdo a idade para ocorréncia de uma lesdo folicular, a bibliografia refere que a
incidéncia de lesdes em terceiros molares inclusos aumenta com a idade, sendo critica

entre a segunda e terceira décadas de vida, diminuindo a sua probabilidade de ocorréncia
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a partir dos 30 anos (Baykul et al., 2005; Saravana & Subhashraj, 2008; Shin et al., 2016;
Wali et al., 2012). H4 também estudos que estendem a faixa de maior risco de incidéncia
entre os 15 e 0s 25 anos (Carli et al., 2010). Neste estudo verificou-se que a incidéncia de

lesdes afetou individuos entre os 17 € os 28 anos, o que corrobora os resultados de Carli

etal. (2010).

Ainda relativamente a influéncia da idade, os resultados deste estudo demonstraram a
presenca de foliculos mais fibroticos do que outros. Essa maior densificagdo do tecido
conjuntivo esta relacionada com a idade do foliculo. Ou seja, quanto mais perto da
erup¢do mais denso se torna, ocorrendo também a estratificagao epitelial (Azevedo et al.,
2009). E interessante referir que todos os foliculos sios que apresentavam maior
densificagdo de fibras de tecido conjuntivo, corresponderam aos individuos mais velhos
da amostra — o que na nossa opinido ¢ expectavel, pois quanto mais velhos, maior a
tendéncia para o aumento da espessura e densidade do foliculo na tentativa de levar a

erupcao do dente.

E importante constatar que quanto mais velho é o individuo, e maior a rizogénese, maior
a dificuldade de exodontia da peca dentdria e maior a morbilidade associada a sua
extracdo (Stathopoulos et al., 2011). A exodontia precoce evita traumas maiores durante

e apos a cirurgia.

Um outro aspeto clinico a ter em conta € o género. Quanto a isso, referem Adelsperger et
al. (2010) nao tem predilecao de género, constatando que “embora a andlise pelo género
tenha demonstrado um aumento de incidéncia de alteragdes quisticas quando os homens

foram comparados as mulheres (45% vs 30%), ndo atingiu significancia estatistica”.

Outro estudo, de Daley & Wysocki, (1995), refere que pelo facto das mulheres
tendencialmente terem as arcadas mais estreitas acabam a exodonciar preventivamente os
dentes do siso, mais cedo do que os homens; e segundo Wali et al. (2012) isso tende a
acontecer também pelo facto de terem mais cuidado com a sua satide comparativamente
aos individuos do sexo masculino. Isto pode indicar maior incidéncia de lesdes nos
homens pois os dentes permanecem mais tempo na arcada, dando espaco ao
desenvolvimento progressivo de alteracdes foliculares. Também Shin et al. (2016),
referem que pelo menos na populagdo asidtica ¢ referido como mais comum o
aparecimento de lesdes nos homens, por terem hébitos de vida que os predispde ao

desenvolvimento de alteragdes celulares como o tabagismo ou o alcool. Esperam-se
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também, cada vez mais dificuldades em compreender em que género ¢ uma lesao mais
prevalente, na medida em que cada vez mais cedo estes dentes sdo removidos por

profilaxia.

Neste estudo, os dentes com lesdo efetiva corresponderam a 2 individuos do sexo

feminino e a 2 individuos do sexo masculino. Ndo tendo relevancia estatistica.

Na analise radiografica, a procura de lesdo passa pela analise ¢ mensuragao do espago
pericoronario. Este pode ser indicador de lesao como referido por Farah & Savage (2002),
mas ¢ para alguns autores como por Carli et al. (2010), considerado um método pouco
fiel e pouco sensivel ou como refere Adelsperger et al. (2000) “a documentagao cientifica
da validade desta suposicao, ¢ ainda, limitada” referindo-se ao limiar de 2,5mm como
valor que define se existe ou ndo lesdo, na andlise radiografica. Nao foi assim, neste
projeto, considerado um método de diagnostico fidedigno; embora todas as

ortopantomografias tenham sido mensuradas para posterior avaliagdo.

Como ¢ sabido, a ortopantomografia distorce a imagem original, ampliando-a e tornando
bidimensionais estruturas tridimensionais. Por isso os valores mensurados estavam
sujeitos a essa distor¢ao e foi feita uma aproximacao tendo em conta o fator de ampliagao
do ortopantomografo. Embora alguns estudos referissem a redu¢do imediata de 0,5mm a
cada valor medido — como mencionaram Damante & Fleury (2001) e Dutra et al. (2014)
— optou-se por seguir as diretrizes de Azevedo et al. (2009) que cita para esse efeito Naves
(1998), e ainda de Glosser & Campbell (1999), uma vez que nao era justificado o porqué
da reducdo de 0,5mm. Assim, cada valor obtido foi modificado tendo em conta a
ampliacao de 19%, valor esse consultado com a radiologista da Clinica Dentéria Egas

Moniz, junto das informagdes do fabricante que acompanham o aparelho.

Alguns estudos mencionam, como o de Dutra et al. (2015), a realizagdo da medi¢do do
espagco pericoronario nas radiografias periapicais ao invés de o fazerem na
ortopantomografia. Referem ser preferivel, devido ao menor grau de distor¢do da
radiografia periapical comparativamente & panoramica. A semelhanca de estudos como
os de Azevedo et al. (2009), Baykul et al. (2005), Carli et al. (2011), Damante & Fleury
(2001) e ainda de Wali et al. (2011), optou-se pela medigdo na ortopantomografia. Os
motivos que levaram a essa escolha foram de ordem prética e relacionados com a conduta
seguida no bloco operatorio, onde ndo ¢ habito a realizacdo de radiografias periapicais

para a exodontia das pegas dentérias, desde que haja uma ortopantomografia disponivel
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(em caso de duvida do médico dentista, ¢ feita uma radiografia tridimensional com

recurso ao cone beam).

Por isso, para a medigdo ser realizada em radiografias periapicais, cada doente teria de
estar sujeito a mais radiagdo, ndo sendo esta necessaria para a realiza¢ao do procedimento
cirirgico de que necessitavam. Por outro lado, a realizacdo de medicdes nas
ortopantomografias garante que as imagens sao todas obtidas da mesma forma, com a
mesma incidéncia, o que ndo acontece nas radiografias periapicais. Conseguem-se com a

radiografia panoramica, imagens padronizadas, como mencionado por Essen et al. (2016).

Para a andlise dos valores mensurados, foram utilizados valores de base para os quais
seria sugestivo a presenga de uma lesdo do foliculo. Os valores considerados como
sugestivos de lesdo foram atribuidos aos espagos pericorondrios com 2,5mm ou mais; €
atribuiu-se a designacdo de foliculos aparentemente saudaveis, a todos os que

apresentavam um espaco folicular inferior a esse valor.

Acima de 5,5mm seria considerada a presenca de uma cavidade quistica inequivoca ou
da presenca de outra lesdo, porém a amostra ndo contempla espacos pericoronario dessa
dimensao, tendo o maior foliculo medido, um espago radioltcido de 2,84mm na sua maior

amplitude.

Os valores utilizados para definir a presen¢a de uma medida indicadora ou ndo, de lesdo,
foram considerados por serem os utilizados nos estudos de Carli et al. (2010), Damante
& Fleury (2001), Dutra et al. (2015), Esen et al. (2016), Glosser & Campbell (1999) e
Wali et al. (2011).

Dos trés quistos dentigeros identificados, um deles corresponde ao unico individuo da
amostra com uma mensuracao folicular superior a 2,5mm e por isso compativel com a
presenca de lesdo — o que realga a possivel importancia da medi¢ao radiografica quando
o halo ¢ superior a 2,5mm. Os outros dois quistos dentigeros e o fibroma, apresentavam
respetivamente foliculos pericoronarios com 2,43mm, 2,03mm e 1,62mm, nao

indiciando, a dimensdo radiografica, da presenca de lesdo.

Sempre que houve alteragdes histologicas iniciais, os foliculos pericorondrios respeitantes
possuiam dimensdes entre 0,8lmm e 2,43mm, e o mesmo aconteceu em foliculos

identificados como sem alteragdes.
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O diagnostico radiografico ndo se mostrou por isso preciso para permitir a descriminagao
entre presenca ou auséncia de lesdo, ndo sendo fidedigno como ja era esperado — embora
halos superiores a 2,5mm possam ser indicadores de lesdo, medi¢des inferiores podem
representar situacdes de normalidade ou ndo, ndo sendo por isso um método diagnostico

fiel, ideia partilhada pelos estudos de Carli et al. (2010).

Devido a esta baixa sensibilidade, este método nao deve ser considerado isoladamente.
Um estudo de Saravana & Subhashraj (2008) comprova-o na medida em que utilizou uma
amostra que incluia dentes com um halo radioltcido mensurado pela radiografia como
inferior a 2,4mm e comprovou que 46 dos 100 foliculos analisados, tinham alteragdes
histologicas compativeis com a presenca de um quisto dentigero — lesdes estas nao

detetadas radiograficamente.

Para complementar e confirmar o diagnodstico ¢ imperativo a analise histolégica. Isto
requer a remog¢ao de pelo menos parte da lesdo para preparacgao e posterior analise. Porém,
nalguns cenarios sera, embora invasivo, um método indispensavel para o diagnostico
final. Inclusivamente, Adelsperger et al. (2000), referem ainda ndo acreditar que seja
possivel a determinacao da presenca de um quisto dentigero sem avaliagdo de alteragdes
histolégicas (nomeadamente epiteliais) e especialmente em estaddios iniciais. Talvez
outras lesdes mais caracteristicas do ponto de vista da sua imagem radiografica, sejam

mais faceis de determinar sem essa avaliacao.

Neste estudo, além das preparagdes onde era evidente pelo padrdo histologico a presenca
de lesdo, foi considerada a existéncia de alteragdes histoldgicas incompativeis com a
normalidade do foliculo, sempre que detetada inflamag¢do concomitantemente com a
presenca de apoptose, neovascularizagdo, extravasamento vascular, alteragcdes do epitélio
odontogénico, presenca de ninhos celulares odontogénicos entre as malhas de fibras de
tecido conjuntivo (algumas ja com displasia, metaplasia ou acantose), infiltrado
linfocitario e de neutréfilos, presenga de células vacuolizadas e desorganizacao das fibras
de tecido conjuntivo. Estes aspetos foram considerados também no estudo de Esen et al.

(2016).

Azevedo et al. (2009) e Baykul et al. (2005) afirmam que ¢ quase sempre, do ponto de
vista histoldgico, visivel a presenga de infiltrado inflamatoério. No nosso estudo, em todas
as preparacdes foi possivel verificar a presenca desse infiltrado, indo ao encontro dos

estudos referidos. A inflamag¢do ¢ considerada sempre que ¢ visivel infiltragao
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leucocitaria (agregado de células polimorfonucleares) numa situagao aguda; e linfocitos

e neutrdfilos, quando a inflamagao ¢ cronica (Esen et al., 2016).

E ainda de referir que sdo considerados sinais iniciais do desenvolvimento quistico, a
presenca de metaplasia e alteracdes epiteliais e conjuntivas compativeis com a
transformagao do epitélio reduzido do 6rgao de esmalte, em epitélio pavimentoso
estratificado que delimita o tecido conjuntivo altamente denso — como encontramos em
trés amostras do nosso estudo e corroborando os estudos de Adelsperger et al. (2000), por
Baykul et al. (2005) e por Godoy et al. (2007). Ainda estudos de Daley & Wysocki (1995)
e de Adelsperger et al. (2000) indicam que a metaplasia ¢ comum com o aumentar da

idade.

Como j& compreendido, a correlacio radiografica e histolégica foi pobre. Podera ser
suficiente quando a lesdo ja tem dimensdes elevadas, suscitando duvidas e levando a
investigacdo da zona, pelo menos no caso de foliculos com mais de 2,5mm ou para lesdes
com padrao radiografico especifico; porém para lesdes iniciais a tradugdo e a mensuragao

radiogréfica sdo insuficientes.

Na correlacio entre os dados clinicos e radiograficos, apenas dois dentes da amostra
fariam suspeitar de lesdo, nomeadamente o dente pertencente ao paciente de onde um
quisto dentigero ja teria sido enucleado (dados clinicos) e outro que possuia um espaco
pericoronario com mais de 2,5mm de dimensao (dados radiograficos). No entanto, como
j& concluido por outros estudos e confirmado também neste (mediante a andlise
histologica), a incidéncia de patologia ¢ mais comum do que seria aparentemente
presumivel em dentes sem sintomatologia. Como se verificou, a percentagem de dentes
com lesdo efetiva do foliculo correspondente a 12,13% da amostra (onde 9,10% eram
alteragdes compativeis com quistos dentigeros) e a percentagem de dentes com alteracdes
histolégicas iniciais correspondeu a 45,45% da amostra. Isto indica-nos que mais de

metade da amostra (57,58%) apresenta um foliculo ligeira ou severamente modificado.

Estes resultados aproximam-se dos de outros estudos como o de Stathopoulos et al. (2011)
onde 48,44% de foliculos normais, ou de Wali et al. (2012) onde 23,30% da amostra,
eram quistos dentigeros. Mas ndao vao ao encontro de outros estudos que incluem
percentagens de lesdes ainda superiores, como o de Baykul et al. (2005) onde a

percentagem de quistos dentigeros ¢ de 50% ou o de Dutra et al. (2015) com uma
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incidéncia quistica em 30% da amostra. Este estudo ndo revelou também a presenca de

lesdes tumorais, o que como ja referido, aconteceu noutros estudos semelhantes.

A correlagao clinica e histolégica ¢ interessante na medida em que por exemplo,
sabendo-se da presenca de um doente com historial clinico de enucleagdo de um quisto
dentigero, se verificou que, embora sem lesdao efetiva no dente que foi exodonciado e
utilizado neste projeto, apresenta ja grande neovascularizacao, infiltrado inflamatoério e

restos epiteliais de Malassez dispersos ao longo do tecido conjuntivo.

Este cenario representa uma situagao de alteracdes histoldgicas iniciais, podendo os restos
odontogénicos degenerar, tornar-se displasicos e provocar a ocorréncia de uma lesdo. A
presenga de um quisto prévio num dos dentes inclusos do doente talvez seja um
importante fator a ter em conta quando se ponderar a exodontia dos outros, mesmo que

assintomaticos.

Nos quatro casos de doentes em que se conseguiu obter mais do que um dente, verificou-
se que em dois deles um dos foliculos era normal e o outro ja tinha alteragdes celulares;
num dos casos ambos os foliculos possuiam alteragdes da normalidade e por ultimo, um
apresenta-se normal e o outro com alteragdes sugestivas de quisto dentigero. Isto podera
confirmar que de facto uma lesdao num foliculo num mesmo individuo pode ser um fator

suficiente para que seja realizada a exodontia dos outros sisos inclusos.

Os resultados deste estudo sdo claros: a andlise histologica ¢ imperativa para a
determinagdo de um diagnéstico de lesdo inicial, em terceiros molares inclusos
assintomaticos. Ha fatores que podem ser indicadores de lesdo prévios ao diagnostico
histologico, como o género, a idade, a presenca de lesdes semelhantes noutros dentes do
siso, a mensuracdo do espago folicular superior a 2,5mm, entre outros, porém o
diagnostico efetivo ¢ histologico, ndo sendo a mensuracdo radiografica, por si so,

fidedigna.
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VI — Conclusao

A incidéncia de lesdes nao detetaveis clinica e radiograficamente em terceiros molares
inclusos assintomaticos, ¢ relativamente elevada. Mesmo quando ndo se detetam lesdes
diferenciadas, em grande parte dos tecidos foliculares é possivel encontrar altera¢des
celulares, apenas detetadas histologicamente. Aceita-se a hipdtese alternativa (Hi) deste
estudo, em como nem sempre existe correspondéncia entre o diagnostico clinico,

radiografico e histologico.

Os resultados deste estudo mostraram que mesmo na auséncia de sinais radioldgicos de

lesdo, em 12,13% de dentes da amostra, ja existe lesdo histologica.

Idealmente s6 seria feita a exodontia de um dente incluso assintomatico, na presenca de
sinais efetivos de degenerescéncia do tecido folicular. Para isso seria fundamental que,
para além da histologia, existissem outros indicadores desse processo evolutivo
determinaveis de forma nao invasiva, na formagao inicial de lesdo. Uma vez que a analise
histoldgica requer a exodontia prévia do dente para conhecimento efetivo da presenca de

lesao.

Apesar da importancia das nossas conclusoes, existem alguns aspetos a melhorar para

otimizar os resultados deste trabalho, tais como:

e Complementa-lo com uma amostra maior e mais vasta;

e Incluir estudos imunohistoquimicos, que pretendemos complementar num
trabalho futuro, ajudando a determinar fatores de risco para o desenvolvimento
anormal do tecido folicular - sem exodontia prévia. Permitirdo também, ter
certezas maiores quanto a natureza de lesdes em estadios iniciais, que, na andlise

histoldgica, ainda ndo sdo completamente claras.
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