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RESUMO

z

Anquilose alveolodentaria € uma patologia descrita como uma anormalidade da
erupcao dentaria, na qual ocorre fusdo do cemento com o 0sso alveolar e auséncia
do ligamento periodontal com deposicdo de tecido ésseo no local. Sua etiologia
ainda € bastante discutida. Na maioria dos casos o diagndstico é feito por meio do
exame clinico e imagens radiograficas. A radiografia periapical permite avaliar a
solucédo de continuidade da membrana periodontal quando esta ocorre nas faces
mesiais e distais das raizes, indicando a area afetada. No entanto, se a anquilose
ocorre nas regides palatina, lingual ou vestibular das raizes, seu diagndstico por
imagem fica impossibilitado devido a caracteristica 2D deste exame. Ja a
Tomografia Computadorizada de Feixe Coénico (TCFC), método de diagnéstico
complementar que explora os limites morfolégicos das estruturas anatdmicas,
evidencia detalhes que antes ndo eram observados devido a sobreposicdo das
estruturas anatbmicas e limitacbes das técnicas radiogréficas convencionais. O
objetivo deste trabalho € fazer uma revisdo de literatura sobre a anquilose
alveolodentéria e seu diagnostico, complementado com exames por imagem, e
apresentar um caso clinico no qual a TCFC permitiu observar caracteristicas desta

patologia.

Palavras-chave: Anquilose Alveolotentaria, Tomografia Computadorizada de Feixe
Cénico, Diagnéstico por Imagem.



ABSTRACT

Alveolodentalankylosis is a pathology described as an anomaly of tooth eruption in
which there is a fusion of the cementum and the alveolar bone, with the absence of
the periodontal ligament in which there is the deposition of bone tissue. Its etiology is
still greatly argued. In most cases, the diagnosis is done by means of a clinical exam
and radiographic images. Periapical radiography enables the evaluation of the break
in continuity of the periodontal membrane when it occurs in the mesial and distal
surfaces of the roots, indicating the affected area. However, if the ankylosis occurs in
the palatal, lingual and labial regions, imaging diagnosis becomes impossible due to
the 2D characteristic of this exam. Cone-Beam Computed Tomography (CBCT), a
complementary method of diagnosis that explores the morphological limits of the
anatomical structures, identifies details that couldn't be observed before due to the
overlap of the anatomical structures and the limitations of conventional radiographic
techniques. This work has the objective to review the literature about
alveolodentalankylosis and its diagnosis, complementing it with imaging exams and
presenting a clinical case in which CBCT has enabled the observation of the
characteristics of this pathology.

Keywords: Alveolodental Ankylosis, Cone-Beam Computed Tomography, Imaging
Diagnosis.
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1 INTRODUCAO

Os métodos avancados de diagnostico por imagem vém se firmando, na sua
aplicacdo clinica odontolégica, tornando-se essenciais para o planejamento de
casos, auxiliando no diagndstico e permitindo uma avaliagcdo diferenciada e
detalhada da anatomia das estruturas envolvidas e patologias. Assim sendo, estes
exames permitem economia de tempo do do cirurgido-dentista. em procedimentos
mais complexos, ou mesmo de rotina,

O conhecimento, pelo profissional, das técnicas radiograficas disponiveis, por
suas caracteristicas, vantagens e limitacdes é fundamental para eleicdo daquela
mais indicada para a necessidade de cada paciente, ja que diferem quanto a
informacéo oferecida, precisdo, dose de radiacao, técnica e custo.

A alta tecnologia e a qualidade da imagem obtida pela tomografia
computadorizada proporciona um grande avango, haja vista que, com ela, elimina-se
a limitacdo relacionada as tomadas radiograficas de imagem bidimensional de
estruturas tridimensionais que apresentam sobreposicdo de estruturas 6sseas
anatdmicas e dentarias. Com o0 desenvolvimento tecnolégico, softwares sé&o
elaborados para permitir e facilitar a visualizagdo e manipulacdo de imagens
tomograficas nos planos coronal, sagital, axial e parassagital e realizar
reconstrugdes 3D.

Atualmente, a tomografia computadorizada feixe conico (TCFC), em especial
de FOV restrito, tem sido indicada para avaliagdo de pequenas e delicadas
estruturas que exigem alto detalhamento da imagem para um diagndstico mais
preciso.

A andlise do conduto radicular e raiz dentaria, em suas quatro faces, e sua
relagdo com o tecido 6sseo é uma justificativa muito utilizada para a solicitacao
deste exame em casos de suspeita de reabsor¢des radiculares. No entanto, a
literatura € bastante reticente e restrita sobre o uso da TCFC para o diagnéstico de
anquilose dentaria.

O objetivo deste estudo foi demonstrar, por meio de uma reviséo de literatura e
de um caso clinico, as limitagbes e vantagens do uso de exames por imagem no

diagnéstico de anquilose alveolodentéria.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anquilose alveolodentéaria

Em 1962, Bierderman descreveu a anquilose alveolodentaria como uma
anormalidade da erupcdo dentaria em que ha fusdo do cemento com o 0sso alveolar
(AZAMBUJA et al.,, 2005). Também €& definida como uma fusdo anatomica do
cemento e/ou dentina com o 0sso alveolar, podendo ocorrer em qualquer época
durante a erupgdo do dente, ou mesmo apos o estabelecimento do contato oclusal
(ALMEIDA et al, 1990).

Anquilose alvelodentaria € a auséncia do ligamento periodontal com deposi¢céao
de tecido 6sseo, originando uma relacdo direta entre o 0sso e o dente, isto &,
provocando o desaparecimento da articulagdo tipo gonfose, normalmente presente
entre essas duas estruturas (FIGURA 1) (CONSOLARO, 2002;AZAMBUJA et al.,
2005).
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FIGURA 1: llustracdo de anquilose alveolodentaria. Observamos a auséncia do espacgo periodontal
indicado pelas setas. O ligamento alveolar desapareceu,0 osso alveolar (AO) faz interface com a
superficie do cemento. E = esmalte, D = dentina, P = Polpa, EP = espaco periodontal, AO = 0sso
alveolar. Fonte: CONSOLARO, 2002, p. 182.

A expansdo progressiva do espago periodontal, o aumento do tecido 6sseo e
do cemento anormais, levam a fusdo anatdbmica do dente afetado com o 0sso

alveolar, sem a interposicdo de tecido conjuntivo, desenvolvendo a anquilose



alveolodentéria. O ligamento periodontal lesionado ou com defeito € um pré-requisito
para a anquilose (BIEDERMAN, 1956; HAMMRSTROM, 1989).

Tém sido empregadas como sindbnimos da anquilose as expressbes dente
impactado - referindo-se ao dente anquilosado antes de sua erupgéo, infra-ocluséo
ou dente submergido - para dentes erupcionados que posteriormente tornaram-se
anquilosados, retengdo secundaria, submersdo, reimplantacdo e reincluséo.
Retengd@o secundaria € um termo aceitavel, mas pode ser confundido com dentes
primarios retidos (MUNDSTOCK e PRIETSCH, 1994; NEVILLE et al, 1998).

O processo de osteorremodelagdo ocorre quando ha contato direto e
incorporagdo dos tecidos dentérios na estrutura 0ssea alveolar, ainda que seja em
uma parte da superficie radicular. Como ocorre com todo tecido 6sseo, uma parte
deste e também o tecido dentario em tempos varidveis, serdo substituidos
parcialmente ou totalmente por um novo tecido recém-formado. Para manter os
niveis de calcio e fésforo no sangue e outros liquidos teciduais, o esqueleto 6sseo
se renova constantemente. A anquilose alveodentaria, associada a reabsorgéo
dentaria, ganha a titulagdo de reabsorcédo dentéria por substituicdo ou substitutiva,
que é o processo gradativo da substituicdo dos tecidos dentarios por 0sso.
Microscopicamente € possivel observar o tecido 6sseo neoformado na estrutura
dentaria radicular ou coronaria, devido area de reabsor¢do dentaria por substituic&o
associada a prévia anquilose alveolodentaria (FIGURA 2). As trabéculas 6sseas se
fundem com as estruturas dentarias em direcdo ao o0sso alveolar e,

radiograficamente, é possivel avaliar a inexisténcia do espago periodontal
(BIEDERMAN, 1956; ALMEIDA et al., 1990; CONSOLARO, 2005).
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FIGURA 2: Reabsorcao dentaria por substituicdo ampliando-separa a regiao radicular e coronaria
apds a anquilose alveolodentaria. Nota-se o desenvolvimento de tecido 6sseo em diversas areas
anteriormente ocupadas por dentina. AO = osso alveolar, D = dentina, P = polpa, E = esmalte.

Fonte: CONSOLARO, 2002, p. 184.

2.2 Etiologia

Mesmo com diversos estudos, 0s pesquisadores descrevem esta patologia
como sendo de etiologia desconhecida. Sua causa pode ser de natureza fisica,
quimica e/ou biolégica. Ocasionalmente, traumas, distirbios do metabolismo local e
alteragcbes genéticas sdo considerados como fatores determinantes para anquilose
(BREARLEY, 1973; KUROL, 1981; ALBERS, 1986; ALMEIDA et al.,, 1990;
NASCIMENTO, VALLADARES NETO, 1993; MADEIRO et al. , 2005; CONSOLARO
et al., 2010).

Em algumas situagfes clinicas, a etiologia da anquilose traumética € clara,
especialmente quando acompanhada de uma intervencgao cirlrgica, tal como cirurgia
de tracionamento de dente impactado no qual o ligamento periodontal esta
lesionado. Além de uma possivel lesado, é dificil saber e estabelecer a etiologia exata
da anquilose. Diversas hipoteses etioldgicas sdo discutidas: desordem local, o
metabolismo, a pressao de mastigacdo excessiva, infec¢ao localizada, quimicos ou
irritacdo térmica (LINE, POLSON, 1974; ZANDER, 1974; ANDERSSON et al, 1984;

MANCINI et al, 1995). E possivel que determinadas condicdes médicas ou
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sindromes sistémicas possam vir a ser grandes determinantes na causa da
anquilose alvelodentaria (MEDEIROS e BEZERRA, 1997).

A reimplantagdo intencional de dentes extraidos ou avulsionados, tratados
endodonticamente, frequentemente resulta em anquilose. Entretanto, a causa da
anquilose verificada nos molares deciduos é ainda de origem desconhecida
(ALMEIDA et al., 1990).

A prevaléncia de anquilose é maior na denticdo decidua. A propor¢do pode
chegar a dez casos em denticdo decidua para um em denticdo permanente.
(BIEDERMAN, 1956; RUSCHEL, KONIG, KRAMER, 2003).

Com base na teoria genética, a anquilose teria uma tendéncia familiar. Estudos
de VIA 1964 (apud AZAMBUJA et al., 2005) mostraram que a condicdo é
significativamente mais frequente em irmdos. Henderson (1979), salientou que a
tendéncia para os casos de anquilose multipla, ou seja, um paciente que apresente
um ou mais dentes anquilosados, possivelmente terd os familiares com maior
propenséo a ter outros dentes que desenvolvam a mesma condigéo.

Para Biederman 1962 (apud ALMEIDA, 1990), a causa da anquilose dentaria
seria a presenca de disturbio no metabolismo local da membrana periodontal, de
origem desconhecida, que provocaria alteragdes ocasionando a fusdo do osso com
o cemento. O fato de certos dentes apresentarem-se mais frequentemente
envolvidos - como molares deciduos, enquanto que outros - como 0S incisivos
deciduos, incisivos permanentes e pré-molares - manifestarem esta alteracdo mais

raramente, corrobora para a teoria da predisposic¢éo.

2.2.1 Retencao prolongada dos dentes deciduos

As estruturas dentérias e periodontais nos dentes deciduos sdo dimensionadas
para suportar esforcos mastigatérios compativeis com as necessidades de vida de
uma crian¢a. Uma sobrecarga fisica € gerada no ligamento periodontal, nos dentes
deciduos, quando realizada por um adulto, podendo ocasionar micro-areas de
hemorragia e necrose, seguida de inflamagé&o e reparo, cuja consequéncia pode ser
inicialmente uma anquilose alveodentaria priméria, seguida de uma anquilose
alveolodentaria secundaria e definitiva, com reabsorcao dentaria por substituicdo
(CONSOLARO, 2005).
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No ligamento periodontal de dentes deciduos, além da atrofia periodontal
instalada com o tempo, observa-se um menor ndmero de restos epiteliais de
Malassez. (CONSOLARO, 2005). O ligamento periodontal apresenta-se ricamente
celularizado e vascularizado, com muitas fibras coldgenas, elasticas e reticulares,
proprias dos tecidos conjuntivos. Em meio a estas estruturas, existe um gel ou matriz
extracelular. Entremeada as fibras, fibroblastos, vasos e nervos do ligamento
periodontal encontra-se uma rede de corddes e ilhotas epiteliais que,
continuadamente, liberam mediadores, especialmente o EGF ou Fator de
Crescimento Epitelial ou Epidérmico, conhecidos como Restos Epiteliais de
Malassez, por sua vez derivado da apoptose da Bainha Epitelial de Hertwig
(CONSOLARO, 2010).

2.2.2 Reimplantes Dentarios

Quando os dentes permanentes s&o avulsionados e reimplantados, a
ocorréncia de anquilose alvéolodentaria e reabsorcdo por substituicdo estdo
diretamente relacionadas com a manutengcdo dos remanescentes do ligamento
periodontal sobre a raiz dos dentes avulsionados. As estruturas fundamentais na
preservacdo da integridade da raiz dentaria sdo os cementoblastos, pré-cemento e
0s restos epiteliais de Malassez (ALMEIDA, 1990; CONSOLARO, 2005).

A vitalidade biol6gica dos cementoblastos, do pré-cemento e dos restos
epiteliais de Malassez pode ficar comprometida dependendo do tempo em que o
dente permanecer fora do alvéolo. Quanto menos tempo o dente ficar fora do
alvéolo, mais chances de manter-se a integridade dos tecidos. O ressecamento do
ligamento periodontal, causado pela exposi¢cdo excessiva ao ar, pode influenciar no
sucesso do caso (BIEDERMANN, 1956; MUNDSTOCK e PRIETSCH, 1994;
CONSOLARO, 2005).

A reabsor¢cdo radicular aumenta drasticamente ap6és 5 minutos de
ressecamento e, a cada 10 minutos adicionais de exposi¢cdo ao ar, incrementa-se
em 29% a probabilidade de reabsorcéo (KINIRONS et al., 2011).

A anquilose alveolodentaria e a reabsorcao por substituicdo poderdo variar de
alguns meses a anos, dependendo do intervalo de tempo que o paciente ficou sem o
dente até o momento em que o mesmo foi reimplantado. Alguns procedimentos sdo

fundamentais e elementares apo6s a reimplantacdo dentéria, como antibioticoterapia
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de largo espectro por 14 dias, vacinagdo antitetanica imediata e tratamento
endoddntico em casos de necrose pulpar apés a reimplantagédo dentaria (ALMEIDA,
1990; CONSOLARO, 2005).

2.2.3 Traumatismo dentario

Disturbios no ligamento periodontal, oriundos de traumatismo dentarios, sdo
bastante frequentes. Estes podem ocasionar, ou ndo, luxacdes, intrusdes e fraturas.
A anquilose pode ser desencadeada pelo reparo das areas com hemorragia,
necrose e processo inflamatério (LORIATO et al.,2009; DOLANMAZ et al., 2010),
assim como, pela oclusdo traumética local, pressdes mastigatorias anormais ou até
mesmo um tratamento endodéntico com injuria periapical (MEDEIRO et al., 2005),
por injdrias quimicas ou térmicas no periodonto, por infec¢do periapical e reimplante
dentario apds avulsdo (DOLANMAZ et al., 2010).

Podem ocorrer pequenos danos fisicos de menor intensidade na camada mais
interna do ligamento periodontal, causando uma pequena lacuna na superficie
radicular, onde futuramente podera desenvolver-se a anquilose. Em algumas
semanas, o reparo € acometido por um novo cemento e pelas fibras de Sharpey,
mas quando este dano atinge propor¢cdes moderadas ou intensas, as células 6sseas
e o ligamento periodontal iniciam uma competicdo para ocupar este espago
(REZENDE; AVILA; FERREIRA, 2000).

A osteogénese pode ser inibida pelas células do ligamento periodontal e suas
descendentes. A anquilose pode ocorrer quando a colonizagéo da &rea injuriada ndo
for proveniente das células do ligamento periodontal (CAMPBELL et al.2005).

Ja a teoria de que o esforco mastigatério exagerado possa desencadear o
rompimento no ligamento periodontal e, consequentemente a anquilose, ndo é muito
aceita (AZAMBUJA et al, 2005).

2.2.4 Agentes genéticos

Via, 1964 (apud MUNDSTOCK; PRIETSCH, 1994) relatou a incidéncia de
44% de pacientes com anquilose que tinham membros da familia com a mesma
anomalia. Quando comparado com a incidéncia de 1,3% de anquilose no grupo

controle de ndo parentes, essa diferenca pode ser considerada significante. Os
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estudos de Kurol (1981), descreveram uma tendéncia a anquilose através de um

padrdo genético definido, sendo este néo ligado ao sexo.

2.2.5 Disturbio do metabolismo local

Qualquer causa que resulte em comprometimento do metabolismo local,
desequilibrio no processo intermitente da reabsorcéo radicular e/ou deposicao 6ssea
durante a rizolise, na presenca de um desequilibrio na homeostase e reabsorgéo-
reparacao dos dentes, pode determinar o desaparecimento do ligamento periodontal
antes da reabsorcdo das raizes dos dentes deciduos. Dessa forma, 0 0sso e 0
cemento ficam bem préximos e, com auséncia do ligamento periodontal, tendem a
se fusionar (PEREIRA et al., 2000).

2. 3 Caracteristicas clinicas e radiogréficas

O diagnéstico da anquilose alveolodentéria é feito basicamente pela inspe¢éo
clinica, caracterizado principalmente pela infra-ocluséo, falta de mobilidade e pelo
som metdlico detectado na percussdo e a incapacidade de movimento ortoddntico
(CAMPBELL et al., 2005; MELLO, 2010).

A anquilose pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais evidente clinicamente
nas duas primeiras décadas de vida, em especial em pacientes entre nove e dezoito
anos, devido a alteragfes na ocluséo (NEVILLE et al.,1998).

O dente envolvido, quando em boca, fica em infra-ocluséo, em relagcdo ao
plano oclusal e demais dentes adjacentes, sendo este o sinal patognomonico de
anquilose (ALMEIDA, 1990; NEVILLE et al., 1998). Outros indicativos sdo a
inclinacdo de dentes, o som caracteristico, a falta de mobilidade mesmo com grande
perda radicular e supra-erupgao dos dentes antagonistas. O som seco, compacto e
agudo, diferente daquele produzido por um dente normal quando submetido a
percussdo, bem como a retencdo exageradamente prolongada de dentes deciduos,
ocorre quando mais de 20% da raiz estiver fusionada ao osso (MUNDESTOCK,
PRIETSCH, 1994; NEVILLE et al.,1998; PEREIRA et al.,2000).

Para alguns autores a percussdo é um meio contraditério para a evidencia¢ao

da anquilose, pois nem todos os dentes anquilosados emitem o som agudo, j& que
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esta condi¢do estd diretamente correlacionada com a extensdo da area envolvida
(BREARLEY, 1973).

Em dentes com condi¢des fisiolégicas normais, o ligamento periodontal serve
como um isolante, sendo uma caixa acustica representada pelo tecido Osseo
vizinho. O som de dentes normais ocorre pela ressonancia intrinseca do som
(CONSOLARO, 2002).

A auséncia de continuidade de algumas regides do ligamento periodontal pode
ser observada radiograficamente, o que sugere fusdo entre osso alveolar e tecido
dentario (Melo, 2011). Este aspecto pode néo ser identificado na radiografia quando
se tratar de um ponto microscopico, localizado na area de bifurcacéo das raizes, ou
devido a uma propria caracteristica da radiografia que ndo permite o diagndéstico da
anquilose nas regides palatina/lingual e vestibular. A reabsor¢cdo radicular
combinada a sobreposicdo do trabeculado 6sseo pode ser confundida com
anquilose (CORREA et al., 1996).

O diagnéstico radiografico pode ser comprometido pela caracteristica
bidimensional da imagem convencional, principalmente quando a fusdo esta
presente em localizagdo vestibular ou lingual e palatina das raizes, na regido de
furca dos molares superiores ou ao atingir regibes pequenas do ligamento
periodontal. Com este exame observa-se a lamina dura bilateralmente a raiz, a
presenca de reabsorcdo radicular no dente deciduo, o processo de erupcdo e a
inclinagé@o e/ou deslocamento do sucessor permanente (MEDEIROS et al, 2005).

Tanto a radiografia panoramica como a periapical séo consideradas por alguns
autores como um meio de diagndstico impreciso (ANDERSSON et al., 1984;
RAGHOEBAR, BOERING, STEGENGA, 1991)

A radiografia panoramica permite uma avaliacdo geral dos maxilares, no
entanto, ndo fornece detalhamento suficiente para a visualizagdo da anquilose. Por
meio dela é possivel detectar a localizagdo anatdmica do dente em questéo e a
posicdo dos dentes adjacentes. Apenas em raros casos, quando a anquilose é
antiga e ha uma grande area de envolvimento 6sseo dos dentes, pode ser
observada neste recurso de imagem (RAGHOEBAR, BOERING, STEGENGA,
1991). Entretanto, esta técnica radiografica geralmente ndo mostra o
desaparecimento do espagamento de ligamento periodontal (EKIM, 2001).

Por outro lado, a radiografia periapical proporciona uma imagem mais precisa e

detalhada, quando comparada a panoramica, e permite avaliar o formato anatdémico
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e a proporcdo das raizes dentérias, tais como o apice e crista dssea alveolar.
Saliente-se que a avaliacdo da morfologia radicular e da crista 6ssea sédo dois
pontos essenciais a serem avaliados em reabsor¢des dentarias (CONSOLARO,
2007). De acordo com a incidéncia e a posi¢do de estruturas anatdmicas € possivel
visualizar, ou néo, o ligamento periodontal (PILO et al., 1989; RAGHOEBAR et al.,
1989). No caso de um dente impactado, torna-se muito dificil observar a anquilose
por meio de radiografia periapical em virtude da acessibilidade ao local desejado.
Nas radiografias panoramicas, a avaliagdo precisa e segura destes aspectos
morfolégicos ndo é possivel, jA que a observacdo da obliteragdo do espaco do
ligamento periodontal é imperceptivel (CONSOLARO, 2007).

Segundo Maahse Berthold (2004), a anquilose pode ser diagnosticada de duas
maneiras: pelos exames fisicos de percussdo e atraves de radiografia periapical,
onde é avaliada a aparéncia da lamina dura. Nas radiografias, a lamina dura
aparece com a membrana periodontal como uma névoa, ou extensdes de esclerose
O0ssea podem obliterar a membrana periodontal. No entanto, quando a coroa
dentaria estad inclusa, o exame fisico fica impossibilitado de ser realizado e as
técnicas intrabucais de radiografias sdo praticamente impossiveis de ser aplicadas
corretamente devido a angulagdo ou a sobreposicdo de estruturas anatdbmicas ou
dos dentes adjacentes (MULICK, 1979). Sendo assim, a tomografia
computadorizada seria 0 exame ideal para o diagnéstico nos casos de suspeita de
anquilose da raiz do canino (SHAPIRA et al, 1998).

A tomografia computadorizada é um sistema de aquisicdo de imagens, que tem
seus dados processados a partir dos principios matematicos que ocorrem em trés
passos. Primeiro, os dados adquiridos sofrem corregdes, pelo detector localizado no
anel do tomégrafo. Logo apoés, estes dados sdo escaneados, com diferentes graus
de atenuacdo, sdo convertidos em imagem digital por meio de procedimentos
matematicos, onde cada numero (coeficiente de atenuacdo) representa a menor
unidade de um tomograma computadorizado (Picture element), formando a imagem
do objeto em duas dimensdes (x,y), denominada pixel. O conjunto de pixels forma a
matriz da imagem, e sua representacdo gréfica nos permite a visualizacdo do
volume do objeto (eixos X, Yy, z), denominado voxel. Esses valores tém uma variagao
de tons em uma escala de cinza, onde o contraste e o brilho também s&o
considerados (PEREIRA, 2013).
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A evolugéo da area dos exames imaginolégicos na Odontologia vem trazendo
grandes avancgos, em especial a TCFC (BROWN et al., 2008).

O uso das imagens tridimensionais possibilita avaliar o posicionamento das
tabuas Osseas vestibulares e lingual, mensurar a regido do 0sso atrésico ou com
expansdo do seio maxilar, avaliar os defeitos e enxertos Osseos, analisar
guantitativamente o 0sso alveolar (ABOUDARA, et al., 2003; BAUMRIND et al, 2003;
HAMADA, 2005; GARIB et al., 2007).

A TCFC esta promovendo a reproducdo da imagem tridimensional dos tecidos
mineralizados maxilofaciais com minima distorcdo e dose de radiacdo
significantemente reduzida em comparacdo a tomografia de feixe em leque
(SCARFE, FARMAN, SUKOVIC, 2006).

Os programas de TCFC, assim como a tomografia tradicional, permitem a
reconstrugdo multiplanar do volume escaneado, ou seja, a visualizagdo de imagens
axiais, coronais sagitais e obliquas, assim como a reconstrucdo 3D. Ambos os
programas de tomografia, também, permitem gerar imagens bidimensionais, réplicas
das radiografias convencionais utilizadas na Odontologia, tais como a panoramica e
as telerradiografias em apresentagdo normal lateral e frontal. As tomografias,
entretanto, tem a vantagem de permitir a fungdo denominada de reconstrugéo
multiplanar em volume (MAKI, et al.2003; SCARFE, FARMAN, SUKOVIC, 2006).

Na TCFC, o voxel é isométrico, ou seja, apresenta altura, largura e
profundidade de iguais dimensfes. Cada lado do voxel apresenta dimensao
submilimétrica (menor que 1 mm, geralmente de 0,119 a 0,4 mm) portanto, com
excelente resolugdo, boa nitidez, baixo contraste entre tecido duro e mole e boa
acuracia. Por meio dela, é possivel distinguir esmalte, dentina, cavidade pulpar e
cortical (HASHIMOTO et al., 2003). Nesta imagem é possivel observar uma érea de
continuidade entre o osso e a dentina diagnosticando, assim, uma é&rea de
anquilose. Os artefatos produzidos por restauragbes metalicas sdo bem menos
significantes neste exame em relagéo a TCFL (HASHIMOTO et al., 2003).

Na TCFL pode-se, através da escala de tons de cinza, identificar a media da
dentina, do osso, do espaco do ligamento periodontal e da propria anquilose (PARIS
et al., 2010).

Ocorreu uma evolugdo positiva no diagnéstico das lesdes de anquilose
decorrentes de trauma, pela utilizagdo de imagens tomograficas, quando comparado

as radiografias convencionais. Essa melhora é decorrente do fato de as radiografias
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apresentarem apenas imagens em dois planos com limitagbes técnicas que
impedem um diagndéstico preciso da real condigdo dos tecidos envolvidos. Contudo,
ndo significa que as radiografias convencionais devam ser sempre substituidas por
imagens 3D (COHENCA et al., 2007).

As imagens fornecidas pela tomografia computadorizada de feixe conico séo
mais precisas, sendo possivel observar a anatomia exata e as estruturas envolvidas

no processo de reabsor¢céo e anquilose dentéria (HOLBERG et al., 2005).
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3 CASO CLINICO

Paciente do género masculino, D.M.G., com 36 anos de idade, leucoderma,
procurou um cirurgido dentista especialista em ortodontia, em abril de 2011, com a
seguinte queixa principal: "Os dentes anteriores superiores estavam girando
lentamente".

Durante a anamnese, 0 paciente relatou que havia sofrido um acidente de
trabalho no qual caiu de um andaime e traumatizou 0s dentes incisivos centrais
superiores, 0 que causou fraturas coronarias nos dois elementos dentarios. Naquele
periodo, foi realizado tratamento endodéntico do dente 21 e reconstrugdo estética
das duas coroas. Apés alguns anos, ele observou que 0s mesmos comecaram a
girar.

Ao exame clinico intra-oral, ndo foram observadas lesdes em tecidos moles,
mas a presenca de restauracdes de resina composta nos elementos dentarios 11 e
21 e a giroversdo dos mesmos. Foi solicitado ao paciente uma documentagao
ortoddntica para avaliar todas as estruturas anatémicas e dentarias e a possibilidade
de tratamento ortodontico (FIGURA 3 e FIGURA 4).

PAY

FIGURA 3: Foto extra bucal frontal.
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FIGURA 4: Foto intrabucal frontal.

Na imagem panoramica (figura 5) também néo foram observadas alteracdes
significativas. Sendo assim, o plano de tratamento foi organizado para finalizar com

o adequado alinhamento dentério.

FIGURA 5: Radiografia panoramica realizada em 26/04/2011.

Nos primeiros meses de tratamento ortodéntico, os elementos dentarios 11 e
21 responderam positivamente & mecéanica ortodontica, assim como os demais
elementos. No entanto, 0 paciente se ausentou das consultas por alguns meses.
Apés seu retorno, a mecanica de alinhamento e nivelamento dentario foi retomada.
Foi possivel avaliar que o elemento 11 ndo acompanhava a evolucdo como 0s
demais dentes, havendo uma movimentacdo mais lenta. Novamente o paciente se
ausenta das consultas ortodonticas por alguns meses. Quando retornou, os dentes
apresentavam-se estaveis, sem alteracdes. Novamente foi retomado o tratamento,

onde o elemento 11 ndo respondia positivamente as técnicas de giroversdo. Em
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vista disso, foi realizada uma radiografia periapical (FIGURA 6) e uma panoramica

(FIGURA 7) na qual ndo foram identificadas alteragdes nas estruturas envolvidas.

FIGURA 6: Radiografia periapical do elemento dentéario 11, em 31/03/2014.

Paciente:
Data de Nasc: 25/05/75 38 anos 3
Dr(a) Danubia Silva | |

Data do exame: 31/03/14

FIGURA 6: Radiografia panoramica e periapical do elemento dentario 11, em 31/03/2014.

Foi solicitada, entdo, uma tomografia computadorizada de feixe conico FOV

restrito da regido do elemento 11. No entanto, o paciente realizou o exame em um
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tomografo de FOV amplo, pois a cidade n&o dispunha do primeiro aparelho, I-cat,
resolucdo 0.200, FOV: 57.00, KV: 120, mA:5.

Apos a varredura de todos os cortes nos trés planos, foi possivel encontrar
uma pequena area hiperdensa na regido do espago do ligamento periodontal que,
associada ao sinal clinico de auséncia de movimento dentario, sugere diagnostico de

anquilose alveolodentaria na porgdo apical da face palatina da sua raiz (FIGURA 7).

Figura 7: Corte sagital do elemento dentario 11, onde é possivel observar a inexisténcia do ligamento
periodontal, aumento de imagem hiperdensa na por¢éo apical na fase palatina.

Apartir da conclusdo diagndstica, foi sugerido ao paciente a possibilidade de
continuar o tratamento com subluxacdo do elemento dentario em questdo para
posterior giroversdo, ou o encerramento do mesmo com a remoc¢do do aparelho
ortoddntico e instalagdo de contencdo superior e inferior. O paciente optou em
concluir o tratamento ortoddntico de forma menos invasiva, permanecendo com o
elemento dentério 11 girovertido em 15° e alinhamento e nivelamento dos demais
elementos dentéarios. Foi solicitado o seu retorno para acompanhamento de seis em

Seis meses por um ano e meio.



23

CONSIDERACOES FINAIS

A TCFC foi primordial no diagnostico da anquilose alveolodentaria neste caso
clinico, ja que n&o seria possivel avaliar a face palatina da raiz do elemento dentario
11 em exames radiograficos convencionais, como radiografia periapical ou
radiografia panoramica. Os cortes sagitais e axiais da TCFC permitiram observar
caracteristicas sugestivas da patologia em questéo.

Salienta-se também, a importancia da comunicacdo entre os profissionais
envolvidos no diagndstico, ja que dados como o trauma do paciente e auséncia de
resposta as forgas ortoddnticas relatados pelo ortodontista orientaram o radiologista
na pesquisa e varredura da imagem tomogréfica, pois a associacdo de sinais e
sintomas clinicos com as imagens avaliadas permitiu a conclusdo diagnostica de

anquilose alveolodentaria.
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ANEXO A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
PUBLICACAO DE CASO CLINICO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

PUBLICACAO DE CASOS CLINICOS ENVOLVENDO SERES HUMANOS
(Resolugéo n°. 196 do CNS, item VI — Protocolo de Pesquisa)

1. TITULO DO CASO CLINICO: EXAMES POR IMAGEM NO DIAGNOSTICO DE
ANQUILOSE ALVEOLODENTARIA: RELATO DE CASO CLINICO

2. ORIENTADOR: Prof?. Dra. Nadia Assein Arus

3. OBJETIVO (S):

Através de uma breve revisdo de literatura, mostrar a importancia do uso da
tomografia computadorizada de feixe cdnico no diagndstico de anquilose
alveolodentéria.

4. JUSTIFICATIVA:Devido as imagens em 3D, que a CTCB proporcional é possivel
avaliar regides que antes ndo eram visualizadas em imagens em 2D.

5. DESCRICAO DO CASO:Paciente, procurou consultério particular, para
tratamento ortodontico, pois estava observado que os dois dentes centrais
superiores estavam girando. O paciente foi encaminhado a realizar documentagéo
ortoddntica (DOC), para avaliagdo do caso. Apés avaliagdo da DOC, iniciou o
tratamento ortoddntico, no inicio do tratamento os dentes respondiam as técnicas
empregadas, mas com passar do tempo o elemento dentario 11 parou de responder
as forgas ortodonticas, entéo foram solicitados radiografias panoramica e periapical,
que ndo demonstravam alteracdes. Com intuido de avaliar a regido em todas as
faces, foi encaminhado o paciente para uma tomografia, onde se chegou ao
diagnéstico de anquilose alveolodentéria.

6. LOCAL ONDE FOI REALIZADO O CASO CLINICO (Servigos, centros,
comunidades, instituicbes) Consultério particular C.D. Danubia Cecilia da Silva
CRO RS 17609

7. TERMO DE COMPROMISSO:

Declaro que a privacidade do paciente seré resguardada quando da divulgacéo
e/ou publicagéo do caso clinico.

DATA: / / ASSINATURA:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
PUBLICAGAO DE CASO CLIiNICO

Titulo: EXAMES POR IMAGEM NO DIAGNOSTICO DE ANQUILOSE
ALVEOLODENTARIA: RELATO DE CASO CLINICO

Pesquisador Responsavel: Danubia Cecilia da Silva

Orientador : Prof?. Dra. Nadia Assein Arls

Instituicdo: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL -
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

Telefones para contato: (51) XHOXXXXX -

Nome do paciente: RRIZOGXNXOOGDEODES
Idade: 38 anos

AUTORIZACAO PARA A DIVULGAGCAO DOS DADOS

) 7
Eu, _ XH0000e0ctoodonenoosoon
portador do documento XPODBORRX XX , dou plenos

direitos para que todas as radiografias, fotografias, modelos, resultados

clinicos, resultados laboratoriais e quaisquer outras informagoées referentes ao
planejamento e/ou tratamento tenham uso didatico e/ou de divulgacao cientifica
(jornais, revistas, periédicos, congressos, seminarios, etc.), tendo minha

privacidade resguardada e respeitados os respectivos codigos de ética.

Porto Alegre, ~{ _de &t/ de_ 2o/l

ﬁ e ok M Ty i a0,

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal
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Informacgdes relevantes ao pesquisador responsavel:

Res. 196/96 —item IV.2: O termo de consentimento livre e esclarecido obedecera aos seguintes requisitos:

a) ser elaborado pelo orientador responsavel, expressando o cumprimento de cada uma das exigéncias acima;

b) ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa que referenda a divulgagéo do caso clinico;

c) ser assinado ou identificado por impressédo dactiloscopica, por todos e cada um dos pacientes ou por seus
representantes legais; e

d) ser elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo paciente ou por seu representante legal e uma arquivada pelo
pesquisador.

Res. 196/96 — item IV.3:

C) nos casos em que seja impossivel registrar o consentimento livre e esclarecido, tal fato deve ser devidamente

documentado, com explicagdo das causas da impossibilidade, e parecer do Comité de Etica em Pesquisa.

Casos especiais de consentimento:

1. Pacientes menores de 16 anos — devera ser dado por um dos pais ou, na inexisténcia destes, pelo parente
mais préximo ou responsavel legal;

2. Paciente maior de 16 e menor de 18 anos — com a assisténcia de um dos pais ou responsavel;

3. Paciente e/ou responsavel analfabeto — o presente documento devera ser lido em voz alta para o paciente e
seu responsavel na presenca de duas testemunhas, que firmardo também o documento;

4. Paciente deficiente mental incapaz de manifestacdo de vontade — suprimento necessario da manifestagdo
de vontade por seu representante legal.



