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RESUMO

Anquilose dentéaria constitui uma desordem, em que ocorre a fusdo total ou parcial
do cemento ou dentina ao osso alveolar, pela auséncia do ligamento periodontal
(LPD), podendo evoluir para a reabsorcéo por substituicdo. O exame de tomografia
computadorizada por feixe conico (TCFC) tem sido prescrito para a avaliacdo de
dentes ndo irrompidos, sendo a anquilose uma caracteristica importante a ser
observada na andlise desses dentes. O objetivo desta pesquisa foi estabelecer
critérios de diagnostico, utilizando intensidade de pixel em TCFC e associar com
fatores clinicos e demogréficos. A analise de intensidade de pixel foi realizada por
meio de duas analises. A primeira (analise 1) avaliou a média de intensidade de
pixel em diferentes regides do complexo dento-alveolar em &reas normais e de
anquilose. A segunda (analise 2) observou a variacdo dos valores de intensidade de
pixel em duas areas normais e uma de anquilose. Os dados foram analisados
estatisticamente por meio de medidas de analise de frequéncia absoluta e relativa;
odds ratio, Qui-quadrado. O teste-t foi utilizado para comparacdo das médias de
intensidade de pixel. Cento e cinquenta e sete exames TCFC de individuos com
dentes n&o irrompidos ou parcialmente irrompidos e com suspeita de anquilose,
foram avaliados, totalizando 206 dentes. Cinquenta e sete dentes (27,6%) possuiam
diagnostico presuntivo de anquilose, e foram avaliados por meio da intensidade de
pixel. Na andlise 1, observou-se que os valores de osso alveolar na area normal e
de anquilose, possuem praticamente a mesma variabilidade de intensidade de cinza
(Teste-t p=0,07). Quando comparado a densidade do LPD normal com a area de
anquilose, observa-se uma maior densidade (Teste-t p<0,001). Quando comparado
a interface osso alveolar com LPD e 0sso alveolar com area de anquilose, observa-
se que a intensidade dos pixels na regido da anquilose € maior do que da area
normal (Teste-t p<0,001). Na analise 2, observou-se que havia uma reducao
acentuada da intensidade de pixel na area do LPD, o que ndo ocorreu nas areas de
anquilose. Considerando os fatores clinicos e demograficos, a ocorréncia em
pacientes acima de 20 anos foi de 72,5%, e menor ou igual a 20 anos foi de 27,5%
(Odds ratio 1,8 1C95% 0,87-3,73), sendo que 77,2% (n=44) foi localizada na arcada
superior. A inclinacdo mesioangular foi observada em 49,1% (n=28), e nao foi
constatada a associacdo entre impaccdo e anquilose dentaria (p=0,44 Qui-
quadrado). Os tercos cervical e médio radiculares foram os mais acometidos, 38,6%
e 35,1%, respectivamente. Foi possivel observar anquilose em 22 dentes (38,6%),
em trés reconstrucbes multiplanares. Em sintese, os resultados sugerem que o
exame de TCFC permite o diagnostico de anquilose e a andlise dos valores de pixel
e sua variabilidade, constituem uma ferramenta auxiliar importante para o processo
de interpretagéo e diagnostico.

Palavras-chave: Anquilose dentoalveolar, anquilose dentaria, dentes ndo irrompidos,
tomografia computadorizada de feixe conico.



ABSTRACT

Dental ankylosis is the fusion of dental tissue (dentin and cementum) to alveolar bone
without the presence of the periodontal ligament (PDL), which can progress to
replacement resorption. Cone-beam computed tomography (CBCT) has been
prescribed for the evaluation of unerupted teeth, and ankylosis is an important
characteristic to be observed in the analysis of these teeth. The objective of this
research was to establish diagnostic criteria, using pixel intensity in CBCT and
associate with clinical and demographic factors. The pixel intensity value was
performed by two analyzes. The first (analyze 1) evaluated the mean pixel intensity in
different regions of the dento-alveolar complex in normal and ankylosis areas. The
second (analyze 2) was observed the variation of pixel intensity values in two normal
areas and one of ankylosis. Data were analyzed statistically by means of absolute and
relative frequency measurements; odds ratio, Chi-square. The t-test was used to
compare the means of pixel intensity. One hundred and fifty-seven CBCT exams of
individuals with unerupeted or partially erupted teeth with suspected ankylosis were
evaluated, totaling 206 teeth. Fifty-seven teeth (27.6%) had a presumptive diagnosis
of ankylosis and were evaluated using pixel intensity value. In analysis 1, it was
observed that the values of alveolar bone in the normal and ankylosis areas,
practically have the same variability of pixel intensity value (t-test = 0.07). When
comparing the density of normal PDL with the ankylosis area, a higher density is
observed (t-test p <0.001). When compared to the alveolar bone interface with PDL
and alveolar bone with ankylosis area, it is observed that the intensity of the pixels in
the ankylosis region is greater than in the normal area (t-test p <0.001). In analysis 2, it
was observed that there was a marked reduction of pixel intensity value in the PDL
area, which did not occur in the ankylosis areas. Considering the clinical and
demographic factors, the occurrence in individuals over 20 years old was 72.5%, and
less or equal to 20 years was 27.5% (odds ratio 1.8 95% CI 0.87-3.73), and 77.2% (n
= 44) were in the upper arch. The mesioangular inclination was observed in 49.1% (n
= 28), and the association between impaction and dental ankylosis was not observed
(p = 0.44 Chi-square). The cervical and middle thirds of root were the most affected,
38.6% and 35.1%, respectively. It was possible to observe ankylosis in 22 teeth
(38.6%) in three multiplanar reconstructions. In summary, the results suggest that the
CBCT examination allows the diagnosis of ankylosis and the analysis of the pixel
intensity values and their variability are an important digital tool for the interpretation
and diagnosis process.

Keyword: tooth ankylosis, cone beam computed tomography, unerupted teeth.
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1 INTRODUCAO

Dentes nao irrompidos, ou parcialmente irrompidos, sdo frequentemente
observados nos exames por imagem bidimensional analégica ou digital; ou nos
exames tomograficos computadorizados. Os fatores que causam esta condicao
estdo relacionados a fatores conhecidos e outros ainda obscuros. A anquilose
dentaria é uma alteracdo que pode levar o dente ao ndo irrompimento ou a
paralisacdo deste processo, sendo o seu diagnéstico importante para o tratamento
odontolégico (BECKER, CHAUSHU, CHAUSHU, 2010; RHOADS, HENDRICKS,
FRAZIER-BOWERS, 2013).

Anquilose dentaria consiste na fusdo do cemento ou dentina radicular ao 0sso
alveolar, levando a perda do ligamento periodontal, podendo ocorrer antes ou depois
da irrupcdo de um dente na cavidade oral, associada a varios fatores
(BIEDERMAN,1962; ANDERSSON et al.,1984; RHOADS, HENDRICKS, FRAZIER-
BOWERS, 2013).

A etiologia da anquilose é ainda desconhecida, entretanto, quando esta
presente antes da irrupcdo do dente, pode estar associada a fatores hereditarios,
distarbios enddcrinos, malformacgdes craniofaciais e displasia 6éssea; assim, quando
o dente j& irrompeu, pode ocorrer como consequéncia de traumatismos alvéolos
dentéarios, cirurgias, procedimentos ortodénticos ou ainda fatores idiopéticos
(BIEDERMAN,1962; ANDERSSON et al.,1984; BECKER, CHAUSHU, CHAUSHU,
2010).

Em geral, a suspeita clinica de anquilose dentaria ocorre durante o tratamento
ortodontico, quando um dente ndo irrompido ndo responde a tragdo ortodontica ou
nos casos de dentes irrompidos na cavidade oral, apresentando infra oclusdo em
relacdo ao dente antagonista e/ou adjacente (TSUKIBOSHI & TSUKIBOSHI, 2014,
GAULT, 2013). A presenca de dente anquilosado no arco dentaria pode inibir o
crescimento do processo alveolar, alterar o eixo de irrupcao dos dentes adjacentes e
gerar ma oclusao progressiva, com prejuizo da harmonia facial e estética. Tais
fatores, geralmente fazem parte da queixa principal do paciente. A anquilose alvéolo
dentaria deve ser reconhecida precocemente e, prontamente, receber intervencao
com a finalidade de evitar prejuizos a oclusdo e a estética (BIEDERMAN,1962;
CAMPBELL, CASAS, KENNY, 2005; LORIATO et al., 2009).



Atualmente o diagnostico da anquilose dentaria constitui um desafio a ser
transposto. Ha poucos estudos epidemiologicos e ainda pouco conhecimento sobre
uso da tomografia computadorizada para diagnostico desta alteragdo. Com 0 avancgo
dos exames por imagem e a sua larga utilizacdo em diversas areas de Odontologia,
faz-se importante buscar critérios para o diagnéstico adequado da anquilose
dentaria (DUCOMMUN et al.,2017; PARIS et al,2010).

O tratamento para dentes anquilosados varia de acordo com cada caso
clinico, entretanto, o0 mais utilizado é a exodontia. Quando a anquilose evolui para o
processo de reabsorcdo do cemento/dentina ou esmalte e a sua substituicdo por
tecido 0sseo, denominado de reabsor¢cédo por substituicdo, ha a opcédo de deixar o
processo de reabsorcdo evoluir ou apenas realizar a remogao coronal, e este
procedimento recebe o nome de decoronacao (BIEDERMAN,1962; ANDERSSON &
MALMGREN,1999; LIN, SCHWARZ-ARAD, ASHKENAZI, 2013).

Quando a anquilose esta presente em uma pequena por¢cao da raiz, opta-se
pela luxacado do dente até que haja o rompimento da soldadura éssea, liberando o
processo de irrupcdo dentéria (BIEDERMAN,1962; ANDERSSON et al.,1984,
KUROL, 2006). A selecdo da terapéutica € dependente do diagndstico preciso, que
ainda é considerado um desafio na pratica e ciéncia odontologica
(BIEDERMAN,1962; KOUTZOGLOU & KOSTAKI, 2013; RHOADS, HENDRICKS,
FRAZIER-BOWERS 2013; MOHABED, SOMAR, HE, 2016).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONCEITO

Anquilose dentaria € uma desordem, em que ocorre a fusdo do dente ao 0sso
alveolar, podendo ser localizada em um determinado local ou em toda a extensao do
cemento e/ou dentina. Este processo ocorre como consequéncia da proliferacdo de
tecido 0sseo, substituindo a articulacéo fibrosa, denominada gonfose, responséavel
pela fixacdo do dente no processo alveolar, por meio das fibras do ligamento
periodontal (LPD). A evolucdo resulta uma soldadura rigida do dente com a
superficie 6ssea adjacente, levando a imobilizacdo dentaria (BIEDERMAN,1956;
BIEDERMAN,1962; ANDERSSON et al.,1984; RHOADS, HENDRICKS, FRAZIER-
BOWERS, 2013).

A anquilose dentaria tem sido rotineiramente associada com a reabsorcao por
substituicdo, no entanto, Hammarstrém, Blomlof & Lindskog (1989), em seu estudo
sobre a dindamica da anquilose, destacaram que apesar de ambos as condi¢des
serem dependentes de processos, associados com a perda de vitalidade das células
do ligamento periodontal e da superficie dentina-cemento, 0 mecanismo que envolve
a anquilose e a reabsorcéo por substituicdo é totalmente diferente. Para os autores
citados, o termo anquilose deveria ser empregado apenas quando o 0sso alveolar se
funde aos tecidos duros dentarios; jA o termo reabsorcédo por substituicdo deveria
ser usado apenas quando houver a substituicdo destes tecidos dentarios por 0sso
(HAMMARSTROM, BLOMLOF, LINDSKOG,1989). Todavia, as reabsorcées
substitutivas sdo precedidas de anquilose alvéolo dentaria, embora nem todos os
casos de anquilose evoluam para a reabsorcao por substituicdo, pois esta constitui
uma consequéncia natural do processo de perda do ligamento periodontal ou
anquilose (HAMMARSTROM, BLOMLOF, LINDSKOG,1989; CONSOLARO, 2011;
CONSOLARO, 2012).

Para avaliacdo da anquilose deve-se levar em consideracdo o momento da
irrupcdo do dente. E fundamental observar o estagio do desenvolvimento radicular,
pois um dente para irromper deve ter 3/4 de sua raiz formada (estagio 8 de Nolla).
Portanto, um dente com menos de 3/4 do comprimento radicular, posicionado
aguém da crista O0ssea alveolar, pode ser considerado com irrupcao precoce, e

dentes com desenvolvimento superior a esse padrdo e sem irrupcao, caracterizam



dentes com atraso no processo de irrupcdo. A falha na irrupcdo dentaria pode
ocorrer devido a varios fatores, incluindo anquilose, obstrucdo mecanica, mau
posicionamento do germe dentario, fatores genéticos, como falha priméaria de
irrupcdo, lesdes associadas ao dente, sindromes (osteopetrose, hipotireoidismo,
disostose craniofacial) (SURI, GAGARI, VASTARDIS, 2004, PARIS et al., 2010).

No contexto dos disturbios de irrupcéo € importante diferenciar os termos que
se relacionam a estas alteragbes, sendo estes: impaccdo, retencdo primaria,
retencdo secundaria e falha primaria de irrupcéo. Ha autores que também incluem o
termo anquilose dentaria (FRAZIER-BOWERS , PURANIK, MAHANEY, 2010). Na
retencdo primaria, o dente se encontra totalmente submerso no osso alveolar sem
nenhum sinal de irrupcao. Na retencao secundaria, ocorre a suspensado do processo
de irrupcao dentaria apos o dente ter surgido na cavidade oral, ndo existindo uma
barreira fisica, dai o termo "submerso" caracterizando o dente. A etiologia é
desconhecida, embora para alguns autores ela possa estar associada a distUrbios
fisiolégicos, mecéanicos ou genéticos (BIEDERMAN, 1956; ANDERSSON et al. 1984;
RAGHOEBAR et al. 1989).

A falha primaria consiste em um distdrbio no mecanismo de irrupcdo, sem a
ocorréncia da fusdo do cemento ao osso. Frazier-Bowers, Puranik, Mahaney (2010)
correlacionaram a falha primaria de irrupcdo com a mutacdo no gene PTHIR
(receptor do horménio da paratireoide). Posteriormente, Rhoads, Hendricks, Frazier-
Bowers (2013), estabeleceram critérios clinicos e genéticos para diferenciar
anquilose de falha primaria na irrupcdo dentaria. Os pacientes com esta alteracéo
possuem mutacdo no gene PTH1R, normalmente associado a homeostasia 0ssea.
Apesar da anquilose poder ter causa genética, ndo foi observado alteracdo neste
gene. Clinicamente, as duas alteragbes podem ser confundidas. Nos casos
diagnosticados geneticamente como falha de irrupcdo, observou-se, clinicamente: o
envolvimento frequente (93%) do primeiro molar permanente, segundo pré-molar e
do segundo molar; multiplos dentes adjacentes afetados; apresentacdo bilateral e
dentes em infra oclusdo. Foi constatado ainda, o envolvimento de dentes em ambas
as arcadas dentarias, ma ocluséo Classe lll e alta prevaléncia de outras anomalias
dentarias presentes simultaneamente, como agenesia e microdontia.

Na anquilose ha algumas caracteristicas comuns, como 0 acometimento de

apenas uma arcada dentaria unilateralmente, e apenas um dente acometido,
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normalmente o primeiro molar permanente. Estas caracteristicas podem auxiliar na
obtencdo do diagndstico inicial de anquilose. Histéria prévia de trauma dentério,
injuria quimica na regido do espaco do ligamento periodontal, como por exemplo,
clareamento dentaria, sdo informacdes importantes na distingdo destas alteragcfes
para estabelecer o diagnostico de anquilose (FRAZIER-BOWERS, PURANIK,
MAHANEY, 2010).

Uma “falsa anquilose” é definida apenas por Gault (2013), que atribuiu esse
conceito a um dente que tem a incapacidade de irromper pela atrofia do ligamento
periodontal em uma éarea especifica, e por isso o dente permanece retido no
processo alveolar. Esta condicdo apresenta como principal etiologia, fatores

hereditarios ou idiopaticos.

2.2 ETIOPATOGENIA

A anquilose dentéria ocorre em condi¢Bes especificas, onde ha uma injuria
das células do espaco do LPD, que protegem e isolam o dente do tecido 6sseo
circundante, ou quando ocorre a degeneracdo do foliculo dentario. O mecanismo
fisiologico que mantém o espaco periodontal e previne a anquilose dento alveolar
ainda é desconhecido, assim como o fato de um dente anquilosado ser reabsorvido
e substituido por osso. Sabe-se que em dentes com ligamento periodontal normal
nao ha anquilose, desta forma existe uma evidente relacao entre dano ao ligamento
periodontal ou as células do reticulo estrelado e a ocorréncia de anquilose. Apesar
destes conceitos, a etiopatogenia da anquilose nédo foi totalmente esclarecida,
entretanto, acredita-se que falhas no metabolismo local promovem um desequilibrio
no ligamento periodontal, levando a anquilose (BIEDERMAN,1956;
HAMMARSTROM, BLOMLOF, LINDSKOG,1989).

Com o objetivo de elucidar o processo de desenvolvimento do elemento
dentario e a formacdo e manutencdo do ligamento periodontal, Alfageeh, Gaete,
Tucker (2013), avaliaram a formacdo embriologica do primeiro molar de rato por
meio de analise histolégica e cultura de células. Durante a fase de desenvolvimento
da coroa dentaria, a interface dente/osso estava presente ao redor da coroa, criando

um espaco para que esta pudesse se desenvolver. Ndo obstante, na fase de
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rizogénese, essa interface criou um local para o desenvolvimento do espaco do
ligamento periodontal.

Para investigar o papel dos osteoclastos na regulagdo da interface
dente/osso, foi adicionando RANKL (ligante do receptor do ativador do fator nuclear
kappa B) em cultura de células clasticas. Os osteoclastos expressam, em sua
superficie, o receptor RANK, e quando ligados ao RANKL, eles sdo ativados e
promovem a reabsorcdo Ossea. Quando ocorreu a reducdo do RANKL e,
consequente inativagdo dos osteoclastos na interface dente/osso, houve a
proliferacdo de 0sso no germe dentario. No momento em que foi adicionado RANKL,
observou-se que a interface dente/osso se encontrava expandida devido a intensa
osteoclastogénese. Dessa forma, evidencia-se que 0s osteoclastos possuem um
papel importante na manutencao da interface dente/osso durante o desenvolvimento
dentario (ALFAQEEH, GAETE, TUCKER; 2013).

O processo em que o0 numero de osteoclastos é controlado parece ser
desconhecido, mas sugere-se que o germe dentério exerca controle desta atividade.
Os autores recomendam que a compreensdo do desenvolvimento dentério e sua
relacdo com o osso circundante contribuam para o entendimento do processo de
anquilose e de como ela pode ser evitada (ALFAQEEH, GAETE, TUCKER; 2013).

Fujiyama et al. (2004), avaliaram a funcéo dos restos epiteliais de Malassez
na manutencdo do ligamento periodontal em um estudo com ratos, por meio de
histometria, histomorfometria e imunohistoquimica. Observaram que 0s restos
epiteliais de Malassez estdo localizados predominantemente no terco coronal
radicular, e ha pouca quantidade destes no terco apical. Devido a essa pouca
quantidade no terco apical, sugere-se que 0s cementoblastos liberem moléculas que
auxiliam na manutengdo do ELP, inibindo a osteogénese. Portanto, com o
desaparecimento destes restos epiteliais h4 uma ruptura do efeito inibitério contra a
ossificagdo, ou seja, 0s osteoclastos sao ativados, levando a anquilose dento
alveolar. Os autores realizaram também a desativacdo do nervo alveolar inferior e
observaram que este processo provocou diminuicdo na distribuicdo dos restos
epiteliais de Malassez, provocando anquilose e ativagao do processo de reabsorgéo
radicular, portanto, sugere-se que a desativacdo do nervo alveolar pode estar

indiretamente associada a anquilose.
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Koutzoglou & Kostaki (2013), salientam a necessidade de aprimorar 0s
estudos sobre as células presentes no foliculo dentario, devido a presenca de
células tronco nessa estrutura que poderiam levar a formacao de areas de anquilose
na coroa de dentes impactados. A anquilose ocorre apés agressdo as células do
ligamento periodontal, com a formacédo de osso sobre a superficie desnuda de fibras
do LPD. Portanto, a preservacao do espaco do LPD é importante para se evitar a
anquilose. Em condi¢des normais, 0 organismo se encarrega em manter essa regiao
intacta, & medida que os restos epiteliais de Malassez, presentes nessa regiao,
liberem constantemente o Fator de Crescimento Epidérmico (EGFM) para se
autoestimularem, induzindo assim, a reabsorcdo 0ssea na superficie periodontal do
alvéolo, preservando o ELP.

O processo reabsorcdo por substituicdo estd intimamente relacionado aos
restos epiteliais e cementoblastos que sdo eliminados. Quando a superficie radicular
entrava em contato com o 0sso alveolar, os cementoblastos, o pré-cemento e 0s
restos epiteliais de Malassez ou da bainha epitelial de Hertwig, desapareciam, ou
seja, a protecdo da superficie radicular deixava de existir e ocorria a instalacédo de
processos osteoremodeladores. Desta forma, a anquilose ocorria como um erro no
processo de remodelacdo 6ssea, a medida em que os osteoclastos ndo eram
capazes de distinguir entre 0sso, cemento e dentina. Os clastos entdo, promoviam a
reabsorcdo do tecido dentario juntamente com 0 0SSO e, consequentemente, 0S
osteoblastos depositavam matriz éssea, jA que ndo eram capazes de depositar
tecido dentario, ocorrendo assim a anquilose e o processo de reabsorcdo por
substituicdo. A velocidade em que este processo se desenvolve € dependente de
fatores que envolvem o metabolismo do paciente, mas normalmente, a reabsorgcao
por substituicdo de um elemento dentario por completo pode levar anos ou até
décadas (TRONSTAD, 1988; CONSOLARO, 2011; CONSOLARO, 2012; GERMAIN,
2015).

Para entender o inicio e a progressdo do processo de anquilose
Hammarstrom, Blomlof & Lindskog (1989), fizeram um estudo experimental com
macacos, utilizando dentes reimplantados apo6s periodos diferentes no meio
extraoral (15 minutos e uma hora). O estudo demonstrou que existe relagéo entre o
periodo em que o dente permanece no meio extraoral e a ocorréncia de inflamacéo

e reabsorcéo por substituicdo. Os autores destacam que a formacgao de tecido duro



imaturo, apos a reimplantacdo, € muito semelhante a formacdo de um calo 6sseo
pos-fratura 0ssea. Eles enfatizam ainda, em conformidade com a literatura, que a
vitalidade dos cementoblastos e restos epiteliais de Malassez sao fundamentais para
a manutencdo do espaco periodontal, fato esse ndo observado nos dentes que
permaneceram fora do alvéolo apdés 1 hora de avulsdo e evoluiram com extensas
areas de anquilose. Destaca-se que nos dentes com anquilose, 0os cementoblastos e
membrana periodontal haviam sido perdidos e a superficie radicular coberta por
osteoblastos e osteoclastos em continuidade com células endosteais nos espacos
medulares do osso alveolar. Além disso, ressalta que a reabsorcao radicular,
associada a anquilose, pode ser regulada por horménios da paratireoide, que atuam
nos osteoclastos endosteais, estimulando a reabsorcao dentaria, assim como fazem
no processo de reabsorcdo 0ssea. Entretanto, estes horménios ndo atuam sobre 0s
cementoblastos, por isso a raiz ndo é reabsorvida no processo fisiologico da
reabsorcdo Ossea. A vitalidade da membrana periodontal esta intimamente
relacionada a um curto periodo do dente no meio extraoral e a um meio de
armazenamento adequado. Kabashima et al. (2012), ressaltam também que um
dano causado ao LPD, durante o procedimento de reimplante intencional, é fator
desencadeante da anquilose dentéaria e reabsorcéo por substituicao.

Os fatores etiolégicos mencionados na literatura que podem levar a anquilose,
envolvem: traumatismo dentario, deficiéncia de forca eruptiva, distdrbios do
metabolismo do ligamento periodontal, deficiéncia local do crescimento 0sseo
vertical, inflamacdo local e distarbios na interacdo entre remodelacdo Ossea
(aposicao e reabsorcéo). Fatores genéticos e congénitos tém sido frequentemente
mencionados, embora fatores ambientais possam influenciar a sua expressividade
(BIEDERMAN,1956; COHEN-LEVY, 2011; RHOADS, HENDRICKS, FRAZIER-
BOWERS, 2013).

Quanto a etiologia das reabsor¢cées por substituicAo na anquilose, as
hipoteses estdo relacionadas aos fatores locais. O termo multifatorial tem sido
empregado para estas causas, entretanto, segundo Consolaro (2011), a palavra
multifatorial traduz a ideia de varios fatores ocorrendo simultaneamente, o que para
a reabsorcdo radicular por substituicio nem sempre ocorre, Visto que, causas
isoladas também conduzem a reabsor¢cdo por substituicdo, como por exemplo o

trauma por luxacgéo, avulsdo e intrusao.
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Em dentes em formacéo areas de anquilose, podem também ocorrer quando
o ligamento periodontal esta em desenvolvimento, e ao longo do processo de
irrupcdo dos dentes, uma regido € negligenciada durante a formacdo do cemento e
ligamento periodontal, permitindo que o osso alveolar recém-formado ocupe este
espaco, caracterizando um distarbio no metabolismo do LPD (GAULT,2013). Em
dentes nado irrompidos presentes no 0sso por longo tempo, 0 processo de
reabsor¢cdo por substituicdo ocorre devido a atrofia progressiva do ligamento
periodontal pelo desuso (CONSOLARO, 2011; GARCIA, 2013).

Em dentes que sofreram algum tipo de injaria traumatica (reimplante,
transplante, luxacdo com ou sem deslocamento), com dano ao LPD de alta
magnitude e extensdo, que ndo permitiu a regeneragao desta estrutura, ocorre como
consequéncia a anquilose (BIEDERMAN, 1956; TRONSTAD, 1988).

Becker, Chaushu, Chaushu (2010); Koutzoglou & Kostaki (2013) atribuiram a
anquilose a falha no tracionamento de dentes impactados. Nestes casos, a
anquilose ocorreu como consequéncia da acédo de brocas de baixa rotacdo durante
a cirurgia de acesso, agressao quimica e trauma de alta magnitude ao ligamento
periodontal.

Zaleckiene, Peciuliene, Brukiene et al. (2014), conduziram uma revisao
sistematica sobre o traumatismo dentario, considerando fatores relacionados a
etiologia, prevaléncia e consequéncias ao dente. Reabsorcdo externa ou por
substituicdo foram consideradas as consequéncias mais frequentes, associadas aos
dentes que sofreram luxacao lateral, avulsdo ou intrusdo. Este fato é atribuido aos
danos severos do ligamento periodontal, feixe neurovascular, dentina e cemento,
que desencadeiam a reabsorcao por substituicao e reabsor¢ao inflamatéria externa.

Segundo Koutzoglou & Kostaki (2013), em dentes impactados, ha trés
principais causas que poderiam resultar em um trauma do ligamento periodontal ou
cemento radicular, possibilitando a reabsorcdo associada a anquilose dentaria.
Estas causas envolvem: (1) uso da baixa rotacdo durante o procedimento cirirgico
de exposicdo dentaria; (2) trauma quimico do ligamento periodontal proveniente do
uso do acido fosférico a 35% em procedimentos de clareamento interno onde a
substancia quimica atingiu o ligamento periodontal por meio dos tubulos dentinarios,

e (3) trauma do ligamento periodontal na regido cervical, devido a direcdo ou



magnitude da movimentacdo com férceps, utilizada previamente a tracao
ortodontica.

Observando as alteragdes por que passam o dente apds o autotransplante,
Machado et al. (2016) fizeram uma reviséo sistematica com metanalise para avaliar
0 prognéstico a longo prazo (minimo 6 anos) do elemento dentario transplantado,
considerando o seu grau de mobilidade e as condi¢cdes da polpa e raiz em dentes
com diferentes estagios de formagéo radicular no momento da cirurgia. A reviséo
sistematica foi baseada em estudos retrospectivos e prospectivos, tendo em vista a
auséncia de ensaios controlados publicados sobre o assunto. Nos artigos
selecionados que abordaram a anquilose e reabsorcédo por substituicdo, esta foi
observada em 4,2% a 18,2% dos dentes autotransplantados respectivamente.
Foram detectadas altas taxas de anquilose nos casos em que apresentavam dentes
com formacao completa da raiz. Nos estudos que avaliaram caninos impactados que
ja estavam anquilosados antes do autotransplante, foi observado altas taxas de
anquilose apo6s o procedimento cirdrgico, fato esse também atribuido a dificuldade
de acesso cirlrgico aos dentes impactados, aumentando a chance de agresséo a
superficie radicular. Diante disso, sugerem que, em geral, dentes com pouca ou
nenhuma mobilidade estédo associados a anquilose.

Jang et al. (2016), investigaram fatores de progndstico e resultados clinicos
em dentes autotransplantados, com formacéo completa da raiz. Entre os fatores de
prognostico foi avaliado a anquilose dentaria por meio de percussdo vertical e
exame radiografico periapical. De uma amostra de 105 dentes autotransplantados,
68,2% permaneceram viaveis ap0s um periodo de acompanhamento de 12 anos.
Quando o transplante ocorria imediatamente ap0s a exodontia e havia baixa
estabilidade inicial do dente no sitio do transplante, a incidéncia de anquilose era
significativamente menor em comparacdo com o transplante tardio prosseguido de
alta estabilidade inicial. Esse fato é atribuido a permanéncia dos fibroblastos do LPD
na parede do alvéolo, que migram para o coagulo e promovem reconstrucdo do
tecido conjuntivo e do 0sso. A incidéncia de anquilose na amostra apos dois anos foi
de 27,8% e esse valor ndo sofreu alteracdo apds 12 anos de acompanhamento.

Em estudo realizado por Raghoebar et al. (1989), foi demonstrado que em 26
dentes permanentes com retencdo secundaria avaliados por analise histologica,

haviam anquilose, apesar de n&o apresentarem historia de traumatismo. A anquilose



tem sido frequentemente referida nos estudos de retencdo primaria e secundaria,

como sendo um fator etiolégico para estes tipos de retencao.

2.3 FREQUENCIA E LOCALIZACAO

A incidéncia da anquilose na denticdo permanente € considerada pouco
frequente, e na denticdo decidua sua ocorréncia varia de 1.5% a 9.9%, afetando
principalmente os molares (KUROL, 2002). De acordo com Biederman (1956), os
dentes deciduos se tornam anquilosados mais frequentemente do que os dentes
permanentes (10:1), e os dentes inferiores, sao duas vezes mais acometidos do que
0s superiores. Em um estudo longitudinal realizado por Biavati et al. (2011), foram
avaliados 512 pacientes do Departamento de Ortodontia e Pediatria da Faculdade
de Odontologia de Génova — lItalia, com idade variando entre 5 e 15 anos de idade
cronoldgica. O diagnostico de anquilose foi feito por meio de exame fisico intraoral,
radiografias e modelos de estudo. Foram encontrados dentes deciduos
anquilosados em 34 pacientes, totalizando 6,6% da amostra.

Lagana et al. (2017), avaliaram uma amostra de 4.706 individuos, com idade
entre 8 e 12 anos de idade cronoldgica e que realizaram radiografia panoramica
digital em um centro de diagndstico em Roma-Italia. A prevaléncia de anomalias
dentarias foi de 20,9% do total da amostra. As anomalias mais frequentes foram a
posicdo ectdpica de canino superior (7,5%), hipodontia (7,1%), dente impactado
(3,9%), anquilose dentaria (2,8%) e transposicao dentaria (1,4%). O segundo molar
inferior deciduo foi o dente mais frequentemente acometido por anquilose (2,3%),
seguido pelo primeiro molar inferior (1,7%) e segundo molar superior (0,6%), ambos
deciduos. O dente foi considerado anquilosado, quando apds a irrupcao, perdia sua
habilidade de manter o processo de irrupgéo, ficando na condicdo de submerso,
também denominado retencdo secundaria, observado de forma clinica e
radiografica. Foi constatada uma significante associagdo entre dente impactado e
anquilose e deslocamento do canino superior com anquilose, sugerindo fatores
etiol6gicos comuns.

Garcia (2013), avaliou a presenca, localizacdo e extensdo da anquilose
dentaria em caninos nao irrompidos removidos por cirurgia, por meio da observacao

direta com lente de aumento (5x). Dos 148 caninos superiores presentes em
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pacientes com menos de 20 anos, 109 foram deslocados facilmente sem mostrar
sinais de anquilose e 39 (26%) mostraram resisténcia a exodontia, sendo que destes
10 (25%) possuiam areas de anquilose. Nos 77 pacientes com caninos superiores
nao irrompidos, em pacientes com mais de 20 anos de idade, 47 dentes foram
removidos facilmente, 11 dentes, embora tenham apresentado resisténcia a
exodontia, ndo apresentaram anquilose. Dezenove pacientes (66%) apresentavam
anquilose, sendo 12 coronal e 7 coronoradicular. Anquilose cervical foi observada
em 5 pacientes. Avaliando os caninos inferiores em pacientes com menos de 20
anos, 10 foram removidos sem suspeita de anquilose, dois resistiram a tracao
ortoddntica e apenas um apresentou anquilose coronoradicular.

Raghoebar et al. (1989), empregaram técnica histolégica para avaliar 26
dentes permanentes retidos secundariamente, cuja superficie oclusal estava 1mm
ou mais abaixo do plano oclusal em relacdo aos outros dentes da arcada. A média
de idade dos pacientes foi de 17 anos e sem histéria de trauma ou inflamacéo.
Foram realizados teste de percussao, radiografias periapicais e panoramica nos
dentes em infraocluséo e nos dentes controle. Os dentes com suspeita de anquilose
foram extraidos e submetidos a avaliacdo histologica para investigar a localizacéo e
extensdo da anquilose. Pontos de anquilose foram observados em todos os molares
retidos, sendo que em 14, os pontos estavam localizados na bifurcacéo radicular ou
superficie interradicular. Na maioria dos casos, as areas de reabsorcdo de dentina
eram pontos de anquilose de menor extensdo. Reabsorcdo ativa indicada pela
presenca de osteoclastos ndo foi observada com frequéncia. Este estudo reforca
gue a maioria dos dentes que estdo secundariamente retidos, possuem areas de
anquilose possiveis de serem observados pela histologia. Entretanto, o fato do
mecanismo de irrupcao ter sido alterado antes ou depois da anquilose ocorrer,
permanece ainda obscuro.

Koutzoglou & Kostaki (2013), avaliaram o efeito de procedimentos cirlrgicos,
idade e severidade da impaccdo no desenvolvimento da anquilose dentaria em
caninos impactados. Aléem disso, também analisaram a possibilidade de irrupcéo
desses dentes apOs expansdo rapida da maxila. A amostra foi composta por 157
dentes caninos nao irrompidos e impactados (150 na maxila e 7 na mandibula),
submetidos a tracdo ortodontica com e sem procedimento cirirgico ou terapia de

expansdo da maxila. O exame de tomografia computadorizada por feixe conico



(TCFC) foi usado para diagnostico preciso da localizac&o e verificagdo da anquilose
Nnos casos mais severos. Trinta e oito caninos irromperam espontaneamente pés-
ganho de espaco, e outros 119 foram submetidos a técnica cirtrgica de exposicao
aberta (57 casos) e fechada (62 casos). Onze, dos 119 casos tratados
cirurgicamente, apresentaram anquilose antes ou durante 0 tracionamento
ortoddntico. Nos individuos < 18anos, 5% (4 de 77), mostraram anquilose, no grupo
de individuos > 18anos, 17,9% (7 de 39), tinham anquilose, evidenciando assim, que
pacientes mais velhos tém um risco aumentado de desenvolver anquilose, antes ou
durante a terapia de tracionamento. Quanto ao posicionamento do dente na arcada
dentaria no grupo ndo severo (grau I-V), 5,9% mostraram anquilose, no grupo
severo (grau VII), em 35,7% havia esta alteracdo. O género feminino foi o mais
acometido (12%). A ocorréncia dos dentes anquilosados localizados por vestibular
no 0sso alveolar, foi de 8,3% e na palatal de 8,8%. O estudo concluiu que o género
e posicionamento dentario ndo interferem na condicao de anquilose.

De Paula Reis et al. (2014), em estudo "in vivo", investigaram a reparac¢ao do
ligamento periodontal de dentes de cées reimplantados ap0s armazenamento em
agua de coco, leite de soja e leite integral, usando analise por histomorfometria e
microtomografia (UCT). O objetivo dessas analises era identificar as condicfes do
ligamento periodontal. As raizes foram avaliadas de acordo com as caracteristicas
estabelecidas no estudo para periodonto normal, areas de reabsor¢cdo reparadas,
reabsorcdo radicular inflamatéria, anquilose, reabsorcdo por substituicdo e
reabsorcdo superficial. A reabsorcdo superficial foi significantemente a mais
prevalente, e o nivel de anquilose foi, estatisticamente, maior para o leite de soja do
que para a agua de coco (p=0,03, Teste Dunn). Os dentes, em todos os meios de
armazenamento, apresentaram condi¢des periodontais similares comparados com o
grupo controle. Na analise da pCT, foi observada uma diferenca na hiperdensidade
da imagem, mostrando formacdo de matriz mineralizada em estagios iniciais
sugerindo a ocorréncia inicial de anquilose. Apesar desta analise ndo ter permitido
adequada investigacdo qualitativa, ela permitiu representar a extensdo da
integridade radicular, o total da superficie radicular reabsorvida e a extensdao da
regido preenchida por osso no ligamento periodontal e/ou dentina. Na analise

histomorfométrica foi importante considerar que a reabsorcdo nao era



uniformemente distribuida na superficie radicular, apesar das seccoes realizadas

para a analise muitas vezes nao representar as porcentagens reais de reabsorcao.

2.4 ASPECTOS HISTOLOGICOS

2.4.1 Histologia do ligamento periodontal

O ligamento periodontal (LPD) é um tecido conjuntivo fibroso, aderido
firmemente ao cemento radicular e a parede interna do osso alveolar. As fibras do
ligamento periodontal tém como fungdo permitir estabilidade mecanica,
amortecimento para proteger o dente e 0sso alveolar, além de fornecer nutricdo e
desempenhar papel importante na parte sensorial do sistema mastigatorio. O
ligamento periodontal € um tecido heterogéneo com suprimento sanguineo, rede
neural e diversas populacdes celulares, incluindo células ésseas, do cemento,
endoteliais, neurais, restos epiteliais de Malassez, e células precursoras de 0sso, € 0
LPD propriamente dito (BEERTSEN, MCCULLOCH, SODEK, 1997; TERRA NOVA,
GOLDMAN, LISTGARTEN, 1997).

A direc@o e organizagdo das fibras colagenas do LPD apresentam insercéo
no cemento e 0sso alveolar. Elas sdo divididas em quatro grupos: horizontais,
obliquas, apicais e da crista 6ssea alveolar (BIEDERMAN,1956; BIEDERMAN,1962;
ANDERSSON et al.,1984). As fibras do LPD comecam no lado do cemento e séo
separadas por elementos celulares da camada cementoblastica. H& também fibras
que se originam do osso alveolar, sendo sua rede de fibras muito semelhante as
originadas no cemento, exceto porque Sao em menor nUmero e possuem um
diametro maior (TERRA NOVA, GOLDMAN, LISTGARTEN, 1997).

Muitos estudos foram feitos sobre as dimensdes do LPD. Coolidge (1937),
avaliou a largura do espaco do ligamento periodontal de 172 dentes em 15
maxilas/mandibulas de humanos por meio de andlise histologica. As medidas foram
realizadas no terco cervical, médio e apical de todos os dentes, e nos dentes
multirradiculares na regido de furca. A média da largura do ligamento periodontal,
para a faixa etaria de 11-16 anos, foi de 0,21 mm; de 32-50 anos, foi de 0,18 mm e
para o grupo de 50-60 anos de 0,15 mm, confirmando a redugdo do espago do

ligamento periodontal com o avancgo da idade.



Em relacdo a regido radicular do dente, observou-se que no terco cervical
radicular, o ligamento periodontal variou de 0,23 mm a 0,17 mm; o do terco médio
0,17 mm a 0,12 mm e no tergo apical de 0,24 mm a 0,16 mm. Avaliando a forca
mastigatoria (independentemente da idade) que o dente é submetido, foi constatado
gue nos dentes com funcdo mastigatéria intensa, o ligamento periodontal possuia
0,18 mm, dentes sem antagonistas 0,13 mm e dente ndo irrompidos 0,08 mm,
indicando nesse estudo que a espessura do ligamento periodontal esta diretamente
relacionada a funcdo mastigatéria (COOLIDGE, 1937).

Estudo posterior de Ralph & Jefferies (1984), evidenciou outros resultados
guando avaliaram a largura do espaco do ligamento periodontal, utilizando
espécimes de mandibula. Observaram que a média da largura foi de 0,12 mm,
variando de 0,06 a 0,25mm, sugerindo ainda que dentes nao funcionais parecem ter
0 espaco do ligamento periodontal maiores do que os dentes submetidos a forcas
mastigatorias. Em outros estudos, essa largura ficou definida entre 100-400 um (0,1
a 0,4 mm), entre o 0sso alveolar e o cemento radicular (BEERTSEN, MCCULLOCH,
SODEK, 1997) ou espessura média de 0,25 mm, podendo variar entre 0,2 e 0,4 mm
(CONSOLARO, 2011).

2.4.2 — Histologia da anquilose

O aspecto histologico da anquilose é caracterizado pelo intimo contato do
0sso alveolar com o cemento, com aposi¢cdo de osso imaturo na superficie do
cemento, porém sem reabsorcdo prévia das estruturas dentarias. O ligamento
periodontal desaparece. Na reabsorcdo por substituicdo associada a anquilose
prévia, pode-se observar a microscopia em um tecido 6sseo neoformado,
substituindo parte do cemento e da dentina. Aos poucos, o tecido 0sseo passa a
ocupar varias regibes onde antes havia dentina. No tecido 6sseo neoformado,
verifica-se a organizacdo de tecido 0sseo com presenca de medula 0ssea e sistema
de Harvers. A pré-dentina impede que o0s clastos se instalem na parede dentinaria
préxima a polpa. Dessa forma, o contorno pulpar é preservado por um longo periodo
(ANDERSSON et al., 1984; CONSOLARO, 2012).

Andersson et al. (1984), caracterizaram a histologia da anquilose com e sem
reabsorgcdo por substituicdo. O primeiro tipo (com reabsorcdo por substituicdo)



acometeu a maioria dos dentes avaliados e foi precedido por reabsorcdo do
cemento e dentina, ndo sendo encontrado cemento no sitio da anquilose; no
segundo tipo (anquilose sem reabsorgcéo por substituicdo), houve aposi¢do de 0sso
na superficie do cemento, entretanto, sem reabsorcao prévia de cemento. A area de
maior acometimento foi o ter¢o apical radicular. O 0sso alveolar circundante estava
presente nos dentes anquilosados, predominantemente de duas formas: um fino
trabeculado 6sseo, depositado sobre as raizes e no segundo tipo, areas com ampla

formacao Ossea.

2.5 DIAGNOSTICO

A deteccao da anquilose dentaria depende de sinais clinicos e radiograficos, e
muitas vezes, a suspeita de anquilose € levantada durante o tratamento ortodéntico,
embora de acordo com Garcia (2013), dentes que nao respondem a movimentagao
ortodéntica, ndo sdo necessariamente anquilosados. Diversos métodos de
diagnéstico tém sido rotineiramente utilizados para avaliar dentes anquilosados,
como testes de percusséao, avaliacdo da mobilidade dentaria e exames por imagem.
Em casos de dentes irrompidos com suspeita de anquilose, o som agudo a
percussdo e a diminuicdo da mobilidade dentaria séo sinais que podem induzir o
diagnéstico de anquilose (ANDERSSON et al.,1984; SURI, GAGARI, VASTARDIS,
2004; HOLBERG et al., 2005).

Andersson et al. (1984), avaliaram dentes com provavel anquilose e utilizaram
como métodos de diagnéstico, os testes de percussao e mobilidade. Foi observado
gue esses testes sO eram eficientes quando mais de 20% da superficie radicular
estava envolvida pela anquilose. Essa teoria também é reforcada por outros autores,
gue alegam que a presenca de pequenas pontes de anquilose ou a pouca extensao
da anquilose, ndo provocam alteracdo no som emitido pelo dente submetido a
percussao, podendo levar a um falso negativo. Portanto, o teste de percussao néao
deve excluir por completo a suspeita de anquilose (RAGHOEBAR et al. 1989;
GAULT, 2013).

Segundo Campbell, Casas, Kenny (2005), o diagnostico precoce da
anquilose, na maioria das vezes, ndo muda a conduta a ser realizada nos dentes

acometidos por esta alteracdo. A perda dentaria por exodontia ou pela reabsorcéo



por substituicdo, muitas vezes € inevitavel. Entretanto, o diagnostico desta alteracéo
pode auxiliar o profissional na avaliacdo da oclusdo e no planejamento cirdrgico. Da
mesma maneira, Gault (2013) também ressalta que o dente anquilosado apresenta
fragilidade pela progressao para reabsorgéo por substituicdo, sendo ideal a detecgéo
precoce, principalmente nos dentes impactados e ou intruidos, ou naqueles que nao
respondem ao tracionamento ortodoéntico.

Campbell et al. (2005), utilizaram trés diferentes métodos de diagndstico,
empregados por odontopediatras, para avaliar anquilose dentaria em incisivos
permanentes anquilosados e ndo anquilosados. Primeiro 0 som da percussao,
segundo os valores do Periotest® (PTV), e por ultimo a analise digital das ondas
sonoras emitidas pela percussdo. A amostra foi composta por criangcas com historia
de injuria por luxacdo com subsequente anquilose de um ou mais incisivos
superiores permanentes, e como grupo controle de criancas com incisivos
superiores intactos e sem anquilose. O teste de percussdo mostrou sensibilidade de
76-92% e especificidade de 74-100%. Quanto ao PTV, a média para os dentes
anquilosados foi significativamente menor do que para os dentes ndo anquilosados.
Entretanto, ha de se ressaltar que este método pode identificar anquilose de maneira
relativa, pois um baixo PTV, também pode estar diminuido em dentes de individuos
mais velhos. Por fim, na analise digital das ondas sonoras, 0s incisivos anquilosados
exibiram para sons de percusséo lateral, bandas com componentes mais fortes de
baixa frequéncia. Na percusséo vertical, entretanto, os sons tenderam a bandas de
alta frequéncia.

Bertl et al. (2012), para determinar o diagnostico de anquilose, utilizaram
andlise da frequéncia de ressonancia em 15 pacientes com primeiro molar inferior
deciduo em infraoclusdo. A frequéncia de ressonancia € um método nao invasivo e
utilizado para verificar a estabilidade de implantes dentarios por meio de seu
coeficiente, que varia de 1 a 100, sendo os nimeros mais altos indicadores de maior
estabilidade implantar. Considerando a osseointegracdo do implante dentario como
uma anquilose funcional, avaliou-se a frequéncia de ressonancia destes dentes no
sentido vestibulo-lingual e mésio-distal. Os resultados demonstraram uma
sensibilidade e especificidade maior no sentido mésio-distal, do que no sentido
vestibulo-lingual. Este meétodo, portanto, demonstrou ser um recurso Util na

avaliacao clinica de dentes deciduos irrompidos em infraoclusdo e com suspeita de



anquilose. Esse € um método confortavel para a maioria dos pacientes, todavia, 0s
valores de frequéncia de ressonancia em outros dentes deciduos e permanentes
devem ainda ser mais bem avaliados.

Como alternativa de baixo custo, a radiografia periapical tem sido
rotineiramente utilizada na avaliacdo da anquilose. Contudo, a avaliacao radiografica
é totalmente dependente da localizacdo da anquilose, visto que este tipo de imagem
€ bidimensional, o que representa uma limitacdo para a completa avaliagdo do
dente, e pode incorrer em um falso diagnostico ou em um diagndéstico inconclusivo
desta alteracdo (BIEDERMAN,1962; ANDERSSON et al.,1984; BERTI et al.,2012).
Em dentes multirradiculares este tipo de exame € ainda menos util para avaliar essa
alteracdo (ANDERSSON et al.,1984).

Baksi (2008), utilizando mandibulas maceradas humanas, avaliou a qualidade
das radiografias periapicais em filme de velocidade F e imagens digitais originais,
obtidas com placas de fosforo e manipuladas eletronicamente (brilho e contraste)
para avaliagdo do espacgo do ligamento periodontal e periapical e altura da crista
Ossea alveolar. As imagens digitais manipuladas foram consideradas melhores para
avaliacdo do ELP e crista 0ssea alveolar, seguido pelos filmes de velocidade F e
imagens digitais originais sem manipulacdo. Assim, pode-se concluir que as
imagens digitais com ajuste de brilho e contraste, permitiam uma melhor avaliagdo
das estruturas estudadas. O fato das imagens digitais originais ndo permitirem
adequada avaliacdo das estruturas periodontais, é atribuido ao menor tempo de
exposicao utilizado nas imagens digitais, o que reduziu a relacdo sinal-ruido,
diminuindo a nitidez da imagem.

Andersson et al. (1984), realizaram um estudo com 60 dentes de macacos
que foram extraidos e reimplantados sob condi¢des diversas. Apds um periodo de 8
semanas, os animais foram sacrificados e decapitados. Durante exame fisico
intraoral, realizou-se testes de percussao vertical, horizontal e mobilidade. Exames
radiograficos periapicais nas incidéncias orto, mesio e disto-radial foram realizados,
e por fim os dentes reimplantados foram extraidos e analisados microscopicamente
apos preparacao histologica com hematoxilina e eosina. A anquilose dentaria foi
observada em 24 dentes, enquanto 31 foram considerados normais e em 5 dentes
nao foi possivel avaliagdo. O numero de areas de anquilose nos tercos cervical,

meédio e apical radicular investigado foi proximo. A analise radiografica indicou que



13 dentes mostraram sinais de anquilose e que 10 apresentavam mais de 10% da
superficie radicular com sitios de anquilose. Do total, 11 dentes anquilosados nao
foram diagnosticados no exame radiogréafico, devido a localizacdo destas areas de
anquilose nas faces vestibular e lingual, ou pelo fato dos espagcos medulares
simularem o espaco periodontal, levando ao falso diagnostico de ndo anquilose.

Com a facilidade de acesso a tomografia computadorizada por feixe cénico
(TCFC) e diminuicdo do custo do exame, esta tecnologia passou a ser utilizada
como a opg¢do mais precisa para o diagnostico, plano de tratamento e
acompanhamento de muitas alteracbes que acometem o0 complexo
dentomaxilofacial. E uma modalidade de exame por imagem que minimiza as
limitacbes dos exames convencionais (bidimensionais), uma vez que permite
avaliacdo em multiplos planos do volume obtido sem sobreposicbes, e avalia a
relacdo com o0 0sso circundante e com as demais estruturas adjacentes (YAN et al.
2013; PAUWELS et al. 2014; TSUKIBOSHI & TSUKIBOSHI, 2014).

Ozmeric et al. (2008), utilizaram o exame de TCFC e radiogréfico
convencional (periapical) em um modelo “in vitro” para observar o espago do
ligamento periodontal em cinco diferentes espessuras (0, 100, 200, 300 e 400 pm).
As radiografias foram feitas empregando Gendex Oralix DC (60 kV, 7 mA; Gendex
Dental Systems, IL, USA) utilizando filme Kodak Ektaspeed Plus tamanho 3x4
(Eastman-Kodak, Rochester NY, USA) e reveladas em processadora automatica. A
tomografia foi realizada em um aparelho NewTom® (110 kV, 10 mA, voxel 0,1;
NewTom 9000 QR s.r.l., Verona, Italia). A avaliacdo das imagens foi realizada por 20
cirurgibes-dentistas, 20 técnicas em higiene dentaria e 20 estudantes de
odontologia. Todos os grupos de avaliadores observaram o espaco do ligamento
periodontal em ambas as técnicas, quando este era maior do que 200 pm (0,2 mm).
O exame radiografico periapical permitiu melhor avaliacdo desta regido em
comparacao com a tecnologia da TCFC, quando o espago era menor do que 200
pum. Entretanto, nos exames radiograficos convencionais so foi possivel observar o
espaco do ligamento periodontal no sentido mésio-distal. Intervalos de 100 pm foi
observado em menor grau na TCFC em comparagao com intervalo de O um, ou seja,
auséncia do ligamento periodontal, para todos os avaliadores. Os autores
ressaltaram a necessidade da realizacdo de um estudo “in vivo” para simular

situacdes clinicas as quais se deve observar o espaco do ligamento periodontal.
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Em estudo conduzido por Jervge-Storm et al. (2010), utilizando um modelo “in
vitro” com trés raizes artificiais feitas de um composto com radiopacidade
semelhante a dentina e inserido em um material que simulava trabeculado 6sseo e
outro material que simulava ELP, avaliaram a qualidade da visualizacdo deste
espaco em radiografia convencional e tomografia computadorizada por feixe cénico.
Foram produzidas cinco larguras diferentes do espaco do ligamento periodontal,
sendo estas definidas como: 0= 0 mm, 1= 0,09 mm, 2=0,19 mm,3=0,31 mme 4 =
0,42 mm. Os observadores eram estudantes de odontologia (grupo inexperiente) e
dentistas (grupo experiente), ambos avaliaram as imagens e categorizaram em (0)
guando nédo se visualizava o ELP, (?) duvidoso e (1) quando se visualizava o ELP.
Radiografias intraorais foram realizadas usando um Gendex Oralix (60 kV, 7 mA;
Gendex Dental Systems, IL) e sensores (VistaScan; Dirr Dental, Bietigheim-
Bissingen, Germany), processadas usando os parametros (dpi 1,006; line pairs
20/mm), o exame de TCFC foi realizado no equipamento Galileos Comfort, (85 kV, 7
mA,; Galileos Comfort; Sirona, Bensheim, Germany, e o tempo de escaneamento de
14seqg, voxel de 0,15mm). Todos os examinadores observaram melhor o ELP no
exame de TCFC, independente da largura que este possuia. Além disso,
conseguiram diferenciar bem a presenca ou auséncia do ELP. No grupo de
observadores experientes, em ambos o0s exames por imagem, foi detectado
corretamente a auséncia do espaco do ligamento periodontal, sendo a maior
visualizagdo no exame intraoral. De maneira geral, observou-se a superioridade da
TCFC em relacéo as radiografias convencionais, havendo 100% de sensibilidade em
0,19mm de largura do espaco do ligamento periodontal. Os resultados obtidos deste
estudo, provavelmente podem ser vinculados a resolucao do dispositivo usado, que
usa voxels isométricos de 0,15 mm. Os autores destacam que os artefatos de
movimento dificultam a observacédo do ELP, fator ndo observado em um estudo “in
vitro”. Dessa forma, destacam que estudos clinicos adicionais sdo necessarios para
elucidar o valor diagnostico do exame de TCFC na avaliagdo das estruturas
periodontais.

Broer et al. (2005), avaliaram exames tomograficos de feixe em leque (TCFL)
em fantomas de cabeca com sete posicoes diferentes de caninos superiores nao
irrompidos. Os autores observaram a localizacdo exata do dente ndo irrompido, o

estagio de desenvolvimento radicular, o espaco do ligamento periodontal, a



presenca de anquilose e reabsorcdo radicular nos dentes vizinhos. O estudo
concluiu que os cortes transversais de tomografia feixe em leque, permitem localizar
dentes ndo irrompidos, principalmente pré-molares e terceiros molares, no entanto,
ndo é possivel avaliar alteracdes no espac¢o do ligamento periodontal, anquilose e
reabsorcdo dos dentes adjacentes.

Paris et al. (2010), utilizaram exame de tomografia computadorizada feixe em
leque (TCFL) para o diagnostico de anquilose com reabsor¢do por substituicdo de
15 dentes nédo irrompidos, nos quais exames clinicos (som, percussdo e mobilidade)
e exames radiograficos convencionais (periapical e panoramica) nao foram
suficientes para o diagndéstico conclusivo, considerando a condi¢cdo de inclusdo do
dente no osso alveolar. A densidade média da dentina e do osso alveolar na
reconstrucdo tridimensional foi utilizada para avaliar areas de reabsorcdo de
cemento/dentina e substituicdo por 0sso, 0 que caracterizou a anquilose. Em dois
dos quinze dentes ndo irrompidos, foi realizada a analise histologica apds a
exodontia do dente, confirmando a anquilose.

O exame de TCFC também tem sido utilizado em outros estudos para avaliar
reparacao 0ssea periapical, saude periodontal e anquilose. No estudo realizado por
Kabashima et al. (2012), a TCFC foi utilizada para avaliacdo 6ssea e dentaria pos
reimplante dentéario intencional. Os autores destacaram a importancia desse tipo de
exame para avaliar 0 sucesso da técnica em sua amostra, com reparacdo 6ssea
periapical e sem &reas de anquilose. Harzer, Riger, Tausche (2009), utilizaram o
exame de tomografia apos reimplante dentario e consideraram este exame uma
ferramenta auxiliar importante na determinacdo da indicacdo de regeneracdo do
ligamento periodontal e sucesso do reimplante.

Avaliando a utilizagdo dos cortes axiais em TCFL e TCFC, Holberg et al.
(2005), fizeram um estudo comparativo para avaliar as estruturas dentarias como
interface esmalte-dentina, cavidade pulpar e ELP. Os autores observaram que no
exame de TC ha um maior prejuizo da imagem devido aos artefatos metalicos
existentes nos dentes, em comparacdo com a TCFC, onde esse prejuizo nao
inviabilizou a analise das imagens. A interface esmalte-dentina, o limite da cavidade
pulpar e o ELP, foram mais bem observados nos cortes axiais da TC em

comparacdo com a TCFC. Apesar da superioridade da TC em observar estruturas
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dentarias finas, a alta dose de radiacdo associada a este tipo de exame, ainda o
torna pouco viavel na pratica clinica.

Ducommun et al. (2017), utilizaram a tomografia computadorizada por feixe
conico de alta resolucéo (voxel 0,125), radiografia panoramica e analise histolégica
para diagnéstico de dente anquilosado. Nove pacientes, com dez molares
permanentes, com falha de irrupcdo sem presenca de obstaculo fisico ao processo
de irrupcgéo, fizeram parte da amostra. A média de idade dos pacientes com dentes
anquilosados variou de 8,4 a 17 anos e a razdo género masculino/feminino foi de
7:2. Os dentes superiores foram mais acometidos do que os inferiores (superior:
inferior = 6:4). Trés dos nove pacientes tinham dois dentes com anquilose. A
concordancia intraobservadores, considerando a imagem panoramica, variou de
moderada (0,6) a quase perfeita (1), entretanto a concordancia interobservadores foi
baixa para o critério "sinais evidentes de anquilose" e "possiveis sinais de
anquilose”. Nao houve concordancia entre radiografia panoramica e analise
histologica, esta dltima foi considerada padrdo ouro, 0 que atesta a baixa
confiabilidade do diagnéstico de anquilose utilizando imagens bidimensionais e da
variacdo da percepcdo do observador para este quesito. A concordancia
intraexaminadores variou de moderada a quase perfeita (0,54 e 0,84), quando a
TCFC foi utilizada para avaliar anquilose. Contudo, a concordancia
interexaminadores foi moderada (0,42 e 0,54). Comparando a andlise da TCFC
como padrdo ouro da analise histologica, a concordancia também foi considerada
moderada. Todos 0s casos de anquilose detectados nos cortes histologicos foram
detectados no exame de TCFC por ambos observadores, entretanto houve casos de
falsos-positivos, 0 que leva os autores a destacarem a importancia de considerar
critérios clinicos, adicionados as imagens tomogréficas, para o diagnostico de

anquilose.

2.6 TRATAMENTO

Gault (2013) aponta como meta para as modalidades de tratamento de dente
anquilosado: preservar o dente sempre que possivel; evitar danificar o tecido
periodontal dos dentes vizinhos; evitar o retardo do crescimento do processo

alveolar; realizar tratamento ortodéntico para fechamento do espaco; proporcionar



estética; e restabelecer a funcdo dentaria. Para a deciséo e escolha do tratamento,
alguns fatores devem ser considerados, incluindo: posicdo e morfologia dentaria;
extensdo da reabsorcdo e indicacdo ortodontica. O dente cuja reabsorgédo por
substituicdo exceda a 20% do tecido dentinario, é recomendavel a extracido do dente
envolvido devido a sua fragilidade.

Biederman (1962), destacou quatro métodos para tratar o dente anquilosado:
(1) construir contato proximal e oclusal artificialmente, quando o dente se encontrar
em infraoclusdo; (2) luxacdo do dente anquilosado para quebrar as pontes 0sseas
de anquilose, permitindo que o dente reassuma sua trajetéria de irrupcao; (3)
remover cirurgicamente o dente anquilosado o mais cedo possivel; (4) deixar o
dente anquilosado sem tratamento.

A presenca de anquilose dentaria em pacientes adultos ndo € considerada um
grande problema e pode ser amenizada com o0 uso de prétese ou implantes
dentarios, caso seja necessario a exodontia do dente acometido. Entretanto, em
pacientes jovens a anquilose deve ser mais bem avaliada. A existéncia de
alteracdes no ritmo de irrupcdo dentaria pode resultar em disturbios de crescimento
e desenvolvimento, levando a uma progressiva maloclusdo, portanto é necessario
avaliar prontamente a conveniéncia e o tempo ideal da intervencdo (ANDERSSON &
MALMGREN,1999; LORIATO et al. 2009).

Segundo Consolaro (2011), a anquilose alvéolo dentaria precede a
reabsorcéo por substituicdo e este processo uma vez iniciado, ndo tem como cessar.
Quando o diagndstico é realizado na fase precoce da anquilose, no momento em
gue ainda ndo ha reabsorcao por substituicdo, a luxacdo seguida de extrusdo e
posterior implantacdo, pode restabelecer o ligamento periodontal nas pontes de
anquilose ou pontos de ligagdo osso-dente. Entretanto, quando a reabsorgéo invade
estruturas dentarias fazendo a substituicdo por 0sso, o entrelacamento fisico impede
uma ruptura da ligagao entre ambos, portanto, a reabsor¢do por substituicdo tem um
prognastico ruim, acarretando a perda dentaria.

Andersson & Malmgren (1999), discutiram as opc¢des de tratamento de dentes
anquilosados em infraoclusdo nos pacientes em fase de crescimento, cujo prejuizo
incidiria na deficiéncia do crescimento vertical do processo alveolar. Dentre as
opcOes de tratamento, destaca-se: (1) reposicionamento cirdrgico no qual o dente

anquilosado € extraido, rompendo as pontes de anquilose e, prontamente
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reposicionado e esta medida, requer proservacao a longo prazo; (2) construcdo da
altura oclusal e proximal, utilizando resina composta. Esta modalidade de tratamento
ndo é indicada se o paciente for muito jovem ou ndo ter iniciado o surto de
crescimento, pois este procedimento pode prejudicar o crescimento do processo
alveolar; (3) extracdo do dente anquilosado, procedimento ndo indicado para
pacientes em crescimento por induzir a atrofia do processo alveolar; (4)
decoronacao, tratamento proposto por Malmgren et al. (1984), que recomenda a
remocao da coroa dentaria 2mm abaixo da crista 0ssea alveolar, preservando desta
forma, o volume do osso alveolar; (5) uso da ortodontia para movimentacao do dente
adjacente ao dente anquilosado apds sua exodontia, este método € uma alternativa
biologicamente correta, mas possui diversas contra indicacdes do ponto de vista
ortodontico, (como nos casos dos portadores de classe Il de Angle), e nos casos em
gue o nivel de satisfacdo do paciente é baixo; (6) o autotransplante, no qual o dente
de outra regido substitui o dente anquilosado extraido, esta modalidade de
tratamento pode ter resultado satisfatorio com bom planejamento cirlrgico e
transoperatério bem conduzido, de forma a minimizar danos ao ligamento
periodontal e 0sso alveolar da regido do dente a ser implantado; (7) tratamento com
prétese fixa ou adesiva para substituir o dente anquilosado deve ser evitado nos
pacientes em crescimento, pois pode impedir o crescimento e desenvolvimento dos
tecidos da regido; (8) implante dentério é altamente recomendado quando o paciente
completou o crescimento.

Lin, Schwarz-Arad, Ashkenazi (2013), indicam a técnica da decoronacao
como modalidade de tratamento para incisivos permanentes anquilosados em
infraoclusdo de pacientes jovens, como forma de manter a altura da crista 0ssea
alveolar e promover a reabilitagdo com minima ou nenhum procedimento de enxerto
0sseo para colocacdo de implantes dentarios. A decoronacdo envolve a
coronectomia do dente, na altura da jungcdo amelocementaria, com instrumentacao
do conduto radicular, para estimular o sangramento na area periapical (LIN,
SCHWARZ-ARAD, ASHKENAZI; 2013). Esta técnica € pouco difundida no mundo
todo, sendo que usualmente o tratamento de dentes anquilosados em pacientes em
fase de crescimento é adiado até que cesse o crescimento. No entanto, nos casos
onde a intervencdo se faz necessaria, opta-se pela extragcdo cirdrgica mais
rotineiramente (MOHABED, SOMAR, HE, 2016).



O uso da luxacao do dente anquilosado com férceps, pode auxiliar na inducéo
do movimento de irrupcdo do dente, mas, em alguns casos, quando ha dilaceracdo
radicular apical ou na presencga de anquilose no ter¢o apical, outra modalidade de
tratamento pode ser adotada. A apicectomia é uma técnica cirdrgica que consiste na
remocao da porcdo apical da raiz e pode ser utilizada para retirar a dilaceracao
radicular apical ou a area de anquilose, permitindo desta forma, que o dente seja
tracionado. Muitos autores tém utilizado esta técnica no tratamento de caninos
superiores nao irrompidos, com alteracdes radiculares (PURICELLI,1987; BECKER,
CHAUSHU, CHAUSHU, 2010). Puricelli (1987) atribui a proximidade do apice
radicular do canino superior com as corticais 6sseas que compdem o0 "Y invertido de
Ennis", como um local propicio a presenca da anquilose.

Em uma revisdo sistematica realizada por Tieu et al. (2014), sobre o
tratamento realizado em primeiros molares deciduos anquilosados, com presenca de
sucessor, destacou-se a importancia de realizar uma adequada avaliagcdo desta
condicdo antes do tratamento. Eles constataram que em dentes que apresentam
infraoclusdo de leve a moderada, devem ser acompanhados, pois normalmente
esfoliam no periodo 6 meses a um ano apos o tempo médio normal de esfoliacdo de
um dente. A ocorréncia de perdas de comprimento na arcada dentaria, defeitos de
desenvolvimento de altura alveolar ou disturbios de oclusdo sdo, normalmente,
temporarios e sdo solucionados com o irrompimento e oclusdo do sucessor,

portanto, uma abordagem conservadora foi defendida.



3 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista:

- Os desafios e as limitacdes do diagndstico de anquilose nos dentes ndo
irrompidos com a impossibilidade de realizar avaliacbes clinicas subjetivas
(inspecao, percussdo e mobilidade);

- A necessidade de avaliar a condi¢cdo de anquilose dentaria para a definicdo
do correto plano de tratamento e tomada de decisdo por parte do profissional,
evitando danos a estética e ocluséo;

- A crescente aplicagdo da TCFC nas diversas areas de atuacdo da
Odontologia, principalmente nas especialidades de Cirurgia e Ortodontia, por
permitir uma melhor avaliagdo do complexo dento-alveolar, sem sobreposi¢des,
possibilidade de cortes e reconstrucdo multiplanares, além da reconstrucao
volumeétrica tridimensional;

- A necessidade de estabelecer critério para melhor avaliacdo da anquilose
em exames tomogréficos obtidos por meio da TCFC;

- A escassez de informacdo na literatura, demonstrando a contribuicdo da

TCFC no diagnéstico da anquilose em dentes néo irrompidos.

Portanto, faz-se necessario a realizacdo deste estudo.



4 OBJETIVOS

Investigar a presenca de anquilose e fatores clinicos associados em dentes
nao irrompidos ou parcialmente irrompidos em imagens de tomografia

computadorizada por feixe conico.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a ocorréncia do diagnéstico de anquilose em uma amostra de exames
TCFC de dentes n&o irrompidos ou parcialmente irrompidos com suspeita de
anquilose;

e Investigar a associagdo entre anquilose dentaria e fatores clinicos e
demograficos;

e Identificar a frequéncia da observagdo da anquilose nas reconstrucoes
multiplanares (planos axial, coronal e sagital);

e Caracterizar por meio da quantificacdo da média de intensidade de pixel e da

sua variabilidade a anquilose no complexo dento-alveolar.



5 MATERIAL E METODOS

5.1 AMOSTRA

Trata-se de um estudo analitico observacional transversal.

A amostra de conveniéncia compreendia 3846 exames de TCFC de
individuos que realizaram o exame em uma clinica privada de Radiologia
Odontolégica da cidade de Goiania, Goias, Brasil e os exames, foram realizados
entre os anos de 2015 e 2016. Todos o0s pacientes realizaram exames com
finalidade de diagnéstico e plano de tratamento em diversas especialidades,
incluindo Implantodontia, Cirurgia Maxilofacial, Ortodontia, Endodontia, Patologia
Oral, etc. Dentre estes exames, 735 possuiam a indicacdo de avaliacdo de dente
nao irrompido ou parcialmente irrompido, e em 228 havia suspeita de anquilose
dentaria. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Goids, sob o parecer de numero 1.415.484 (Anexo 1).

5.1.1 Critérios de incluséo

Foram selecionados exames de TCFC de individuos, independente de sexo e
idade, com dentes ndo irrompidos ou parcialmente irrompidos, em estagio de
desenvolvimento de Nolla, igual ou maior do que 8 (trés quartos de raiz completa).
Foram considerados dentes ndo irrompidos aqueles que possuiam cobertura de
0SSO OU mucosa, e dentes parcialmente irrompidos, 0s que ndo haviam atingido
altura oclusal do dente analogo. A unidade amostral considerada foi o dente nao
irrompido ou parcialmente irrompido, com suspeita de anquilose, podendo um
mesmo individuo possuir mais de um dente nesta condicdo. Ndo havia nenhuma
informacéo clinica sobre a percussao e a mobilidade de nenhum dente parcialmente

irrompido avaliado.

5.1.2 Critérios de excluséo

Como critérios para exclusdo da amostra, foram considerados exames que
apresentavam presenca de artefatos, ruido ou de qualidade insatisfatéria, que néo
permitisse a avaliagdo do complexo dento-alveolar, especialmente do espaco do
ligamento periodontal em alguma regido. Fluxograma ilustrando a obtencdo da

amostra para avaliacdo de anquilose dentaria € mostrado na fig.1.



3.846 Exames de TCFC realizados entre os anos de
2015 e 2016 com diversas indicacoes.

Excluidos: 3.111 Exames de TCFC sem
indicacao de avaliacio de dentes ndo
irrompido ou parcialmente irrompido.

735 Exames de TCFC com indicacéo de avaliacdo
de dentes ndo irrompidos ou parcialmente irrompidos

Excluidos: 507 Exames de TCFC de dentes
nao irrompidos ou parcialmente irrompidos
sem suspeita de anquilose.

228 Exames de TCFC de dente nado irrompidos ou
parcialmente irrompidos com suspeita de anquilose.

Excluidos: 71 Exames de TCFC com ruido,
artefatos ou de qualidade insatisfatoria.

157 exames de TCFC de dentes n&o irrompidos ou
parcialmente irrompidos, com suspeita de
anquilose, de qualidade suficiente que permitisse
avaliacdo do complexo dento-alveolar.

Figura 1 - Fluxograma representativo da obtencdo da amostra para avaliacdo de anquilose.



5.2 OBTENCAO DAS IMAGENS

As imagens de TCFC foram adquiridas usando o tomografo i-Cat Next
Generation® (Imaging Sciences International, Hatfield, Pensylvannia, USA)
utilizando o seguinte protocolo: 6 cm de field of view (FOV), 0,25 mm de voxel,
tensdo do tubo de 120 kVp, corrente do tubo de 5 mA. O tempo de exposicao foi de
26 segundos, escala de cinza (16bits). Apds a captura da imagem e reconstrucao
das imagens-base, os dados foram gerados em formato XoranCAT.

5.3 AVALIACOES DAS IMAGENS

5.3.1 Avaliagéo subjetiva

Dois examinadores, especialistas em Radiologia Odontolégica e Imaginologia,
com experiéncia de dez anos em analise de imagens seccionais multiplanares e
previamente treinados, analisaram, de forma independente, todas as imagens e
registraram os dados. Nos casos discordantes os examinadores reavaliavam em
conjunto as imagens e 0 consenso no diagnostico foi estabelecido e registrado.

As imagens foram analisadas em uma sala escura, utilizando o Software
Xoran (Xoran CAT™, v. 3.0.34 software; Xoran Technologies, Ann Arbor, Michigan,
USA) (Fig.1) proprio do tomografo i-CAT®, em uma estacdo de trabalho usando
computador de mesa com Microsoft Windows XP professional SP-2 (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, EUA), com processador Intel Core i7, 72 geracéao,
NVIDIA® GeForce® GTX 1070 (8GB), Monitor Dell 21,5" S2218H, FullHD (1.920 x
1.080). Os valores de brilho e contraste foram definidos em 5.000/1500 e o filtro
utilizado foi Angio_Sharpen_Meddium5x5. Nao houve restricdo de tempo para
avaliacdo das imagens (Fig.2).

Os examinadores registraram, em planilha especifica, todos os dados
(demograficos) relacionados ao paciente, como: género, idade e dentes avaliados.
Os volumes foram preferencialmente analisados, posicionando o longo eixo do dente
paralelo as linhas verticais e/ou horizontais de orientagdo das reconstrucdes
multiplanares (MPR), e caso nao fosse possivel, o examinador tinha a liberdade de
manipular o longo eixo do dente para proceder a analise. Nesta situacdo, 0s

examinadores registravam o fato e a analise do dente quando realizada. Apés a



avaliacdo do complexo dento-alveolar nos planos sagital, coronal e axial, a condicéo
de anquilose era classificada de acordo com os critérios para o diagnostico em: (0)
sem sinais sugestivos de anquilose, (1) sugestivo de anquilose. O dente foi
considerado no critério (0) quando ndo se observou interrupcdo do ELP ou
reabsorcéo por substituicdo e (1) quando apresentou em pelo menos uma regiao da
superficie radicular a interrupcdo do espaco do ligamento periodontal ou fusdo do
0sso alveolar a dentina/cemento ou se possuissem éareas de reabsorgdo por
substituicdo na raiz ou coroa. As areas de reabsorcdo por substituicdo, foram
caracterizadas pela perda de estrutura dentaria (cemento/dentina) na superficie
radicular e ou coronaria. No caso de anquilose, dados clinicos, como raiz e regido
radicular (terco cervical, médio ou apical) acometida, foram coletados. Para os
dentes classificados como anquilosados, foi anotado o(s) corte(s) tomogréafico no(s)
qual(is) foi observada a area de anquilose. Além disso, foi observado em toda
amostra, a inclinacdo do dente ndo irrompido ou parcialmente irrompido no processo
alveolar, a presenca ou nao de dilaceragao radicular, qual raiz e terco radicular e a
direcdo da dilaceracdo. A anomalia da dilaceragéo radicular foi considerada no dente
cuja curvatura da raiz era maior do que 45° em relagcdo ao longo eixo radicular
(CHOHAYEB,1983). A presenca de aparato ortodontico fixo de tracionamento

dentario no dente avaliado foi considerada.
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Figura 2 (A) Software XoranCat utilizado na avaliagdo das imagens multiplanares. Dente 23
apresentando areas sugestivas de anquilose dentéria (seta vermelha) nos cortes (B) coronal e (C)
sagital.



5.3.2 Quantificacdo dos valores médios de intensidade de pixel e

avaliacdo da variabilidade na intensidade de pixel

e Andlise 1- Quantificacdo dos valores médios de intensidade de pixel

Apés a primeira analise, foram selecionados apenas 0s exames que
possuiam imagem sugestiva de anquilose, a partir do consenso dos examinadores.
Um examinador, especialista em Radiologia Odontolégica e Imaginologia, com
experiéncia em analise de imagens seccionais, analisou novamente as imagens
para a coleta de dados. Todas as imagens foram exportadas do software XORAN no
formato DICOM. As imagens foram entdo avaliadas no software ImageJ (ImageJ
1.37v, National Institute of Health, Bethesda, MD, USA), um software de dominio
publico que é capaz de reconstruir imagens volumétricas no formato DICOM. As
imagens foram salvas com resolucdo de 16bits (216 tons de cinza 65.536 tons de
cinza, sendo 0 — totalmente hipodenso) e utilizou-se uma ferramenta para quantificar
os valores de pixel (px), e a partir disso, foram obtidos os valores da média de
intensidade dos valores de pixel. A analise da intensidade de pixel de cada dente foi
realizada no corte multiplanar que melhor representasse a area de anquilose. As
areas avaliadas foram: osso normal (N1); ELP (N2); osso/ELP (N3); osso area de
anquilose (Al); area de anquilose (A2); osso/area de anquilose (A3) (Fig.3). Os
valores de cinza foram quantificados em um ROI (region of interest) de uma matriz
3x3 pixels (0,75x 0,75 mm) nas analises que envolviam estruturas separadas (ELP
ou area de anquilose, por exemplo) (Fig.4) e outro ROI, correspondendo a uma
matriz 7x7 pixels (1,75x1,75 mm) nas andlises que envolviam mais de uma regido
(0sso/ELP, por exemplo) (Fig.5). Os resultados obtidos em cada regido foram
registrados em planilha especifica e a média de cada matriz de pixel foi calculada e

utilizada para a analise estatistica.



Figura 3 - Desenho esquematico exemplificando areas de interesse para quantificagdo dos valores de
pixel (Analise 1).
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Figura 4 - Medida de valores intensidade de pixel no software ImageJ corte sagital (matriz 3x3) (A)
area normal (B) area de anquilose.



Figura 5 - Medida de valores de pixel no software ImageJ (matriz 7x7) na area normal e na area de
anquilose, (A) corte axial avaliando interface area de anquilose-osso alveolar, (B) corte axial interface
ELP-osso alveolar.



e Andlise 2 — Variabilidade da intensidade de pixel

Apés esta analise, as imagens com diagnéstico presuntivo de anquilose foram
novamente avaliadas. Trés regides de interesse foram investigadas para cada dente,
tendo como referéncia areas normais. Um ROI correspondendo a uma area de
11x11 pixels (2,75 x 2,75 mm), que determinada por uma matriz de pixels, foi
estabelecida como ROl e disposta de forma equidistante sobre as regides
anatémicas compreendendo, dentina/cemento-LPD-0sso alveolar e
dentina/cemento-area de anquilose-osso alveolar (Fig.6). Um examinador,
especialista em Radiologia Odontolégica e Imaginologia, com experiéncia em
andlise de imagens seccionais, analisou novamente as imagens para a coleta de
dados. Os valores da intensidade de pixel foram avaliados no conjunto
dentina/LPD/osso alveolar (area normal 1), dentina/area de anquilose/osso alveolar
(area de anquilose) e novamente na dentina/LPD/osso alveolar (area normal 2) de
outra regido normal. As areas consideradas normais foram medidas no mesmo corte
avaliado da area de anquilose. A disposicdo da matriz sobre as areas normais e de
anquilose era posicionada de forma que a regido mediana da matriz,
correspondesse ao LPD ou a area de anquilose (Fig.7). Igualmente, as areas
avaliadas deveriam possuir a dentina sempre do lado esquerdo, sendo muitas vezes
necessario fazer giro horizontal para a realizacdo desta medida, conforme
visualizado nas figuras 8 e 9. Os resultados obtidos em cada matriz foram anotados
e a média de cada coluna foi obtida de forma a produzir uma matriz linear (11x1)
para obtencédo do gréfico linear da variacdo dos valores de intensidade de pixel.

5.4 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os dados foram registrados em banco de dados e analisados estatisticamente
por meio de medidas de analise de frequéncia absoluta e relativa; média, desvio-
padrdo e outras. Foi utilizado odds ratio para medida de risco para o desfecho
anquilose dentaria. Empregou-se também o Qui-quadrado para associacao entre
anquilose e as variaveis analisadas. O teste t foi utilizado para comparacdo das

médias de intensidade de pixel. Os testes estatisticos foram realizados ao nivel de



significancia de 5% e IC 95%, utilizando o software SPSS 22.0 (SPSS for
Windows, IBM Corp, Armonk, NY, USA).

Figura 6 - Desenho esquematico das areas de avaliacdo da variacé@o de intensidade de pixel (Anélise
2). (A) avaliacdo de uma area normal e da &rea de anquilose; (B) giro horizontal para avaliacdo da
area normal 2, de forma que a dentina fique sempre & esquerda no ROI avaliado.
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Figura 7 - Quantificacéo dos valores de intensidade de pixel no software ImageJ, (A) corte sagital
avaliacdo da interface dentina/area de anquilose/osso alveolar, (B) corte sagital avaliagdo da interface
dentina/LPD/osso alveolar, (C) matriz de intensidade de pixel gerada a partir da imagem.



Figura 8 - Andlise da variabilidade de valores de intensidade de pixel no software ImageJ, (A) corte
coronal — dente 13 - avaliacdo da interface dentina/LPD/osso alveolar (B) corte coronal - giro
horizontal do dente 13 para avaliagcao da interface dentina/area de anquilose/osso alveolar.

161 162 163 164 165 166 167 168 169 170 171
346168 34710 34766 34578 34125 233627 33308 33201 33181 33185 33207
34632 34717 34744 34536 34072 33577 33268 33196 33224 33252 33264
34626 34728 34735 34402 33097 33511 33250 33197 33196 33188 33229
34505 34713 34706 34430 33048 33476 33230 33179 33163 33191 33286
34579 34677 34653 34302 33013 33440 33184 33133 33179 33263 33332
34588 34883 34635 34357 33846 33370 33131 33134 33238 33323 33356
34602 34665 34638 343671 33854 33387 33173 33213 33316 33331 33308
34573 34624 34617 34406 33967 23497 233262 33302 33401 33331 33251
34491 34570 34620 34488 34067 33572 33340 33364 33449 33341 33236
34412 34566 34676 34579 34162 33679 33416 33359 33377 33350 33272
34412 34601 34743 34670 34288 33794 33402 33254 33280 33374 33311

Figura 9 - Dente rotacionado para avaliacdo da interface dentina/ELP/osso alveolar e valores de
intenside de pixel gerada.



6 RESULTADOS

Cento e cinquenta e sete exames de TCFC do banco de imagens de dentes
nao irrompidos ou parcialmente irrompidos, com suspeita de anquilose foram
avaliados. Cento e vinte e um individuos possuiam apenas um dente nao irrompido
ou parcialmente irrompido. Trinta e seis individuos possuiam mais de um dente
nesta condigdo, totalizando um “n” de 206 dentes investigados, destes, 5 eram
parcialmente irrompidos. Os resultados do estudo de ocorréncia da alteragédo

anquilose sao descritos na tabela 10.

157 exames de TCFC de dentes n&o irrompido ou parcialmente irrompido com suspeita
de anquilose.

l l l l

121 exames com um 28 exames com dois 3 exames com trés 5 exames com
dente dentes dentes quatro dentes.

| |
!

206 dentes nao irrompidos ou parcialmente irrompidos com suspeita de anquilose

l l

149 sem diagnadstico presuntivo de 57 com diagnéstico presuntivo de
anquilose anquilose

Figura 10 - Desenho esquemético mostrando resultados da ocorréncia de anquilose na amostra
estudada.




Tabelal — Caracteristicas demograficas da amostra.

Exames de TCFC

Individuos com dentes

avaliados anquilosados Odds ratio (IC 95%)
(n=157) (n=51)
Masculino 86 54,8% 25 49%
Sexo 0,7 (0,36-1,38)
Feminino 71 45,2% 26 51%
<20 anos 57 36,3% 14 27,5%
Idade 1,8 (0,87-3,73)
> 20 anos 100 63,7% 37 72,5%

Cinquenta e um
anquilose (32,5%). Considerando o dente como unidade amostral, a ocorréncia de
anquilose dentaria em toda amostra (n=206) foi de 57 dentes, correspondendo a
27,6% (Fig.11). Dos cinquenta e sete dentes anquilosados, 16 dentes possuiam
areas de reabsorcao por substituicdo (28%). Portanto, considerando toda amostra
analisada, apenas 7,7% apresentavam anquilose com reabsor¢ao por substituicao

(Fig.12).

individuos apresentavam diagnéstico presuntivo de



Figura 11 - Imagem sugerindo anquilose na raiz distal do dente 46 observado nos cortes axial (A) e
sagital (B).



Figura 12 - Area de anquilose evidenciada pela reabsorcéo por substituicio na superficie palatal do
dente 23 — corte sagital.

A idade mediana (distribuicdo ndo normal) dos pacientes foi de 31 anos
(minima de 6 anos, maxima de 72 anos). Nos pacientes do grupo sem anquilose, a
mediana foi de 26 anos e no grupo com possivel anquilose, de 35 anos. A
ocorréncia de anquilose em paciente acima de 20 anos foi de 72,5% e menor ou
igual a 20 anos foi de 27,5%, dessa forma, nota-se a associagdo entre idade e
anquilose (Odds ratio 1,8 1C95% 0,87-3,73).

Dos 206 dentes avaliados, 115 (58,9%) possuiam algum tipo de impaccao
por inclinacdo dentaria, e dos 57 anquilosados, 44 (77,2%) possuiam impaccao,
entretanto ndo se observou relacdo entre impacc¢do e anquilose dentaria (p=0,44
Qui-quadrado). Dos 57 dentes anquilosados 13 (6,3%) possuiam posicdo vertical
ou habitual de irrupgao.

A quantidade de dentes néo irrompidos e com anquilose, de acordo com o
tipo de dente, sdo mostradas na tabela 2. Os resultados dos dentes anquilosados

sao observados na tabela 3.



Tabela 2 - Frequéncia de dentes ndo irrompidos ou parcialmente irrompidos avaliados (n=206) e
sugestivos de anquilose (n=57).

Dentes Dentes nao irrompidos Sugestivo de anquilose
ou parcialmente (n=57)
irrompidos (n=206)
Canino 89 43,2% 29 32,6%
Terceiro molar 58 28,2% 7 12%
Segundo pré-molar 18 8,7% 7 39%
Segundo molar 14 6,8% 5 35,7%
Supranumerario 9 4,4% 2 22%
Primeiro molar 9 4,4% 1 11%
Incisivo central 5 2,4% 3 60%
Primeiro pré-molar 3 1,5% 2 66,7%
Incisivo lateral 1 0,5% 1 100%




Tabela 3 - Resultados observados nos dentes com imagem presuntiva de anquilose.

Anquilose (n=57)

Arcada dentaria Superior 44 (77,2%) p=0,24
Inferior 13 (22,8%)
Mésioangular 28 (49,1%)
Vertical 13 (22,8%)
Transversal 5 (8,8%) p=0,441
Inclinagéo Distoangular invertida 5 (8,8%)
Horizontal lingual/palatal 4 (7%)
Horizontal 2 (3,5%)
Coroa 2 (3,5%)
Raiz Unica 40 (70,2%)
Todas as raizes 5 (8,8%)
Regido anatdmica  Raiz mesial e distal 3 (5,3%) p <0,0001
acometida pela
anquilose Raiz Palatal 1(1,8%)
Raiz Distal 1(1,8%)
Raiz mésiovestibular 1(1,8%)
Raiz distovestibular 1(1,8%)
Coroa 2 (3,5%)
Terco cervical 22 (38,6%)
Terco médio 20 (35,1%)
Localizagdo da area  Terco apical 4 (7%) p < 0,0001
de anquilose
Toda extensédo 2 (3,5%)
Médio e apical 4 (7%)
Cervical e médio 3 (5,3%)
Trés cortes 22 (38,6%)
Axial 6 (10,5%)
Sagital 8 (14%)
Corte Tomografico Coronal 2 (3,5%) p < 0,0001
(MPR) Sagital e coronal 7 (12,3%)
Axial e coronal 4 (7,0%)
Corte sagital e axial 8 (14%)




Em 128 dentes estudados (62,1%) foi possivel avaliar a raiz considerando o
longo eixo do dente paralelo e/ou perpendicular as linhas de referéncia dos cortes
axial, sagital e coronal. Nos demais dentes, (78; 37,9%) nado foi possivel avaliar
nessas condi¢des. Considerando a amostra de dentes com anquilose (57 dentes),
32 (56,1%) foram avaliados orientados pelo longo eixo do dente, e em 25 (43,9%)
esta avaliacdo seguindo o longo eixo dentario, nao foi possivel.

A dilaceracdo radicular foi observada em 56 dentes (27,2%) do total da
amostra (n=206), e destes apenas 17 (29,8%) apresentaram &reas sugestivas de
anquilose (p=0,59 Qui quadrado). A dilaceracdo foi mais frequente para distal,
seguida pela mesial e em direcéo a cortical vestibular. Nos dentes multirradiculares
a raiz mesial foi a que teve maior frequéncia de dilaceracao (12 dentes). Quanto a
localizagéo, a dilaceracéo radicular ocorreu mais no ter¢co apical (28 dentes),
seguida pelo terco médio (25 dentes) e com 3 no tergo cervical.

Apenas dois dentes com diagnostico presuntivo de anquilose estavam sendo
submetidos a tracdo ortodontica e nove dentes sem imagem sugestiva de
anquilose também eram submetidos ao mesmo procedimento.

Os resultados da andlise 1 da quantificacdo de valores de pixel séo
representados nas figuras 13-16. Observou-se que os valores de 0sso alveolar na
area normal e de anquilose possuem praticamente a mesma variabilidade de
intensidade de cinza, sendo a média no osso normal (N1) 33.202 (min.33.089-
33.316 IC95%) e da area de anquilose(Al) 33.314 (min.33.189-max.33.438 IC95%)
(Teste t p=0,07) (Fig.13). Quando comparado a densidade do ELP normal (N2)
(32.810 min.32.672 max.32.948 IC95%) com a area de anquilose (A2) (33.584
min.33.465-max33.702 1C95%), observa-se maior densidade (Teste t p<0,001)
devido a deposicao 0ssea nesta regido anatbmica, o que caracteriza a anquilose
(Fig.14). Quando comparado a regido N3 com A3, percebe-se que a intensidade
dos pixels na regido da anquilose (33.563 min.33.438 max.33.688 IC95%) é maior
do que da area normal (33.349 min.33.256 max.33.443 1C95%) (Teste t p<0,001),
embora a variagcdo dos valores de pixel seja ligeiramente maior na area de
anquilose (Fig.15). Por fim, quando comparado as areas que envolvem 0sso, sejam
areas normais ou da anquilose, constata-se valores médios entre 33.000 e 34.000,
ja a maior parte correspondente ao espaco do ligamento periodontal encontra-se
nos valores entre 32.000 e 33.000 (Fig.16).
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Figura 13 - Distribuicdo médias de intensidade de pixel na ROl de osso normal (N1) e osso da area
de anquilose (A1) (p=0,07).
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Figura 14 - Distribuicdo médias de intensidade de pixel na ROI da area de anquilose (A2) com area
do espago do ligamento periodontal (N2) (p<0,001).
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Figura 15 - Distribuicdo médias de intensidade de pixel na ROl N3 e A3 (p<0,001).
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Figura 16 - Distribuicdo médias de intensidade de pixel das areas avaliadas na Analise 1. Nota-se
que a variacao das densidades do espaco do ligamento periodontal encontra-se entre 32.000 e
33.000.



A andlise 2 que investigou a variabilidade da intensidade de pixel foi
realizada observando a variacdo desta intensidade entre areas continuas e
lineares, e dessa forma, foi possivel obter graficos representativos da variabilidade
da intensidade de pixels nas regibes de dentina/cemento, espaco periodontal e
osso alveolar normal e da area de anquilose, respectivamente. A caracterizacao
grafica do padrao total de todos os dentes investigados, indicando o processo de
anquilose, pode ser observado na figura 17. A intensidade média dos valores de
pixel, nas areas de dentina/cemento, espaco do ligamento periodontal e 0sso
alveolar, foi considerado como normal, pois havia uma reducdo acentuada da
intensidade de pixel na area correspondente ao espaco do ligamento periodontal.
Interessantemente, na area anquilosada ocorria uma menor diminuicdo desta
intensidade, que se aproximava dos valores de dentina/cemento e do 0Sso
alveolar, como uma consequéncia do desaparecimento do espaco do ligamento
periodontal. A composicdo mineral, portanto, da dentina/cemento e da matriz 6ssea
associada ao valor de pixel foram os padrdoes referenciais para confirmar o
processo de anquilose.

Um grafico representando a diferenca entre as intensidades de pixels em
areas normais e de anquilose é apresentada na figura 18. Os valores negativos a
esquerda da curva representam dentina com menor densidade, se comparado a
dentina normal, podendo representar inicio do processo de reabsorcdo por
substituicdo. Porém, os valores negativos a direita da curva, representam o 0SSO
alveolar, estes valores podem significar apenas uma variacdo inerente a

composicao do osso alveolar.
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Figura 17 - Variag&o da intensidade de pixel em duas areas de normalidade e de uma area de
anquilose de acordo com a estrutura do complexo dento-alveolar.
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7 DISCUSSAO

O diagndstico de anquilose, bem como os métodos empregados para o seu
diagnostico em dentes permanentes ndo irrompidos, tem sido pouco estudado e 0s
trabalhos na literatura sdo escassos (BROER et al.; 2005; PARIS et al., 2010;
DUCOMMUN et al. 2017). O diagndstico de anquilose tem sido um desafio para os
profissionais da area de radiologia e demais especialidades da Odontologia.

Neste estudo, a anquilose foi evidenciada utilizando dois parametros
baseados na avaliacdo dos valores de intensidades de pixel nas diferentes regides
de interesse do complexo dento-alveolar. Essas medidas foram utilizadas de forma
comparativa com éareas de normalidade em um mesmo dente (andlise 1) ou
observando suas variacdes da intensidade do pixel, também dentro de um
elemento dentario (analise 2), com o intuito de obter padrbes que possibilitassem
caracterizar as areas normais e de anquilose, tendo sempre no proprio dente
avaliado, o controle interno. Os resultados dessas pesquisas fortaleceram a
possibilidade de utilizar estas metodologias de andlise como uma ferramenta
auxiliar no processo de diagndstico da anquilose.

Na primeira analise em que se determinou os valores médios de pixel por
area avaliada, foi possivel observar uma variagdo comparativa entre as
intensidades de pixel nas &areas normais e de anquilose. Nesta analise, foram
utilizadas 3 regifes de interesse: 0osso normal, espaco do ligamento periodontal e
interface osso/ligamento periodontal para regido considerada normal. Para a area
com possivel anquilose foram avaliadas 3 regides de interesse: 0sso normal,
anquilose e interface osso/anquilose. A finalidade foi evidenciar a diferenca dos
valores médios de intensidade pixel para cada regido de interesse. Os resultados
dessa analise comparativa confirmaram que a regido de anquilose apresentou
valores médios de intensidade de pixel muito pr6ximos ao do osso alveolar (33.000
a 34.000).

Na segunda andalise observou-se alteracdo na linearidade das &reas
dentina/cemento, espaco do ligamento periodontal e osso alveolar. Na area normal
do espaco do ligamento periodontal, ocorreu uma reducédo intensa dos valores de
pixel. J& nas areas com anquilose verificou-se também a reducédo dos valores de
pixel, entretanto, bem menor quando comparado com as areas de normalidade.

Interessante destacar que os valores médios de pixel, estavam mais proximos do



osso alveolar do que da dentina/cemento (33.200 a 33.500). A linearidade das
areas normais avaliadas adjacentes a area de anquilose, apresentaram linearidade
praticamente semelhante.

A utilizacao dos valores de intensidade de pixel das imagens de TCFC tem
sido frequentemente discutida na literatura vigente, devido aos diversos fatores que
interferem na formac&do da imagem, o que leva a inconsisténcia dos valores da
escala cinza, sendo a aplicagdo destes valores como numeros absolutos dos tons
de cinza ou a sua comparacédo com a escala de Hounsfield, ainda tema de bastante
controvérsia (CASSETTA et al., 2014; EMADI et al. 2014; ANDRUCH, PLACHTA,
2015). Entretanto, outros estudos encontram correlacéo linear entre avaliacdo da
densidade utilizando TCFC e TC ou utilizaram adaptacdes a escala de Hounsfield
para esta comparacdo (VALIYAPARAMBIL et al., 2012; CASSETTA et al., 2014;
PARSA et al, 2015; AL-ZAHRANI et al., 2017). Campos et al. (2014), sugerem que
comparacdes de estruturas que se encontrem simetricamente dentro do FOV, e
que permita observacdo do mesmo objeto em locais proximos ou do lado direito e
esquerdo, pois dessa forma mostrar-se-4 mais viaveis, pois os efeitos que atuam
na escala de cinza da regido de interesse seriam o0os mesmos. Em adicdo, a
amostra foi constituida de dentes nao irrompidos ou parcialmente irrompidos,
portanto os artefatos provenientes de restauracbes metalicas, ou outros materiais
de alta densidade (beam-hardening) localizados na coroa, foram minimizados, o
gue favoreceu a avaliacdo das estruturas dentérias de interesse.

O banco de imagens foi constituido de exames de TCFC obtidos com um
voxel de 0,25mm, que é utilizado para avaliar rotineiramente dentes ndo irrompidos
em exames por imagem, embora este ndo seja o melhor voxel para se avaliar o
espaco do ligamento periodontal (JERVZE-STORM et al., 2010). Este estudo teve
como objetivo avaliar a auséncia desta estrutura quando a qualidade do exame do
banco de imagens possibilitasse a analise, o que foi possivel em 157 exames.

Em estudo realizado por Loubele et al. (2008), foi comparado trés
equipamentos de TCFC com TC. Foi concluido que o i-CAT forneceu a melhor
acuracia em medidas de espessura de diferentes estruturas anatdbmicas, quando
associada a dose de radiagcdo. Outros autores ressaltam que voxel de 0,2mm,
permitem uma melhor resolucdo de contraste do que voxels menores, quando
usados pequenos FOVs. Eles destacaram a necessidade de usar equipamentos

com pequenos voxels, quando a alta resolugdo espacial é necessaria para



pequenas estruturas anatdmicas (BECHARA et al.; 2012). Neste mesmo contexto,
autores ressaltam que embora os equipamentos que utilizam pequenos FOV e
voxel sejam considerados de alta resolugdo, este fato ndo significa
necessariamente uma alta resolucdo espacial, considerando que outros fatores
como nivel de ruido aumentam significativamente, diminuindo a qualidade da
imagem (LIANG et al., 2010). O uso de voxels maiores ndo afeta diretamente a
dose de radiacdo, embora, apesar de diminuir a resolucdo da imagem, também
reduz o ruido desta (PAUWELS et al., 2015), fato este que possibilitou avaliar a
anquilose nos dentes selecionados.

Com referéncia a visualizacdo da anquilose nas reconstrucoes
multiplanares, foi possivel verificar a anquilose tridimensionalmente, considerando,
planos axial, sagital e coronal em apenas 38,6% dos 57 dentes que apresentavam
diagnéstico radiografico de anquilose. Em 61,4% dos demais dentes foi possivel
visualizar em dois ou um plano, o processo de anquilose. Este maior percentual em
um ou dois planos, esté relacionado a localizacdo anatémica ectopica ou retencéo
alta, ou ainda a propria localizacdo anatdmica da anquilose no dente investigado,
impedindo uma melhor Vvisualizacdo em determinado plano especifico.
Surpreendentemente, ha poucos trabalhos na literatura (DUCOMMUN et al., 2017),
que relatam o diagnostico de anquilose por meio de imagens de TCFC, todavia
nenhum dos trabalhos indicam os planos que melhor visualizam o processo de
anquilose.

Neste estudo foi encontrada uma ocorréncia de 27,7% de dentes néo
irrompidos ou parcialmente irrompidos, independente da causa da retencdo, com
diagnéstico presuntivo de anquilose, tendo como base 206 dentes encaminhados
para diagnéstico com suspeita de anquilose. Constatou-se que na literatura, os
estudos de ocorréncia de anquilose em dentes permanentes, se baseiam em série
de casos clinicos utilizando como critério para diagndstico a falha no tracionamento
ortodontico e observacdo de areas de reabsorcdo por substituicdo (PARIS ,2010;
KOUTZOGLOU & KOSTAKI,2013; DUCOMMUN et al., 2017), lembrando que o
processo de anquilose se inicia antes mesmo do processo de reabsor¢céo por
substituicdo ser instalado (CONSOLARO, 2011; GARCIA, 2103). Nos poucos
estudos existentes e inespecificos, a anquilose foi observada associada a dentes
inclusos ou impactados com pouca informacéo sobre a frequéncia desta alteracéo
(KOUTZOGLOU & KOSTAKI, 2013; LAGANA et al., 2017).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lagan%C3%A0%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28284207

A ocorréncia de anquilose encontrada nesta pesquisa, indica que 72,3% dos
casos de dentes permanentes ndo irrompidos ou parcialmente irrompidos, com
suspeita de anquilose, ndo confirmaram a possibilidade desta alteracdo apos
avaliacdo dos examinadores, portanto, os resultados sugerem que 0 hao
irrompimento de um dente, ou quando este interrompe 0 processo de irrupcao apos
seu inicio, pode estar associado a outras causas, incluindo impaccao, falha
primaria de irrupcao, retencdo primaria e retencdo secundéaria (BIEDERMAN, 1956;
ANDERSSON et al. 1984; RAGHOEBAR 1989; FRAZIER-BOWERS, PURANIK,
MAHANEY, 2010). O estudo mostrou que dos 206 dentes avaliados nao irrompidos
ou parcialmente irrompidos, 115 apresentavam algum tipo de impaccéo, mas nao
estavam anquilosados, entretanto a maioria dos dentes anquilosados (77,2%)
estavam impactados, mas ndo houve correlagcdo entre inclinagdo do dente no
processo alveolar e anquilose dentaria.

Com referéncia a idade, a mediana dos individuos avaliados, foi de 31 anos,
mas, nos pacientes com dentes anquilosados, observou-se mediana maior (35
anos). No estudo de Koutzoglou & Kostaki (2013), houve uma maior prevaléncia
nos individuos maiores que 18 anos, mostrando assim um risco aumentado de
anquilose neste grupo de individuos, fator este também evidenciado neste estudo.
Garcia (2013) atribuiu a diferenca na prevaléncia de anquilose em pacientes acima
de 20 anos em oposicdo aos pacientes abaixo desta faixa etéria, pois a diminuicdo
de fatores de crescimento circulantes e 0 0sso mais densamente mineralizado,
atrofia do LPD, entre outros fatores.

A maioria dos estudos ressaltou que os géneros masculino e feminino nao
interferem na condicdo de anquilose (KOUTZOGLOU & KOSTAKI, 2013). Neste
estudo, apesar da amostra conter mais pacientes do género masculino, observou-
se gue a anquilose estava mais presente no género feminino, entretanto os valores
ndao demonstram que ha uma relacao direta entre género e anquilose (p=0,23 Qui
quadrado), dado que corroborou com os estudos ja publicados (KOUTZOGLOU &
KOSTAKI, 2013).

Os dentes mais frequentemente anquilosados encontrados neste estudo
foram os caninos, seguidos pelos terceiros molares, sendo estes 0os que mais se
encontram na condicdo de retido no processo alveolar, sendo normalmente
localizados com inclinacdo mesioangular, o que concorda com achados da
literatura (RAGHOEBAR et al., 1989; GARCIA, 2013; KOUTZOGLOU & KOSTAKI,
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2013), entretanto ndo houve correlacdo entre inclinagcdo do dente no processo
alveolar e anquilose dentaria.

Nos dentes multirradiculares, a raiz mesial foi a mais acometida, e o tergo
cervical e médio foram as regiées onde melhor se observou as areas de anquilose.
No estudo de Garcia (2013), 66% apresentaram anquilose na regido coronal ou
coronoradicular e a cervical foi observada em apenas 5 dentes, contudo,
Raghoebar et al. (1989), observou as areas de anquilose na regido de bifurcacao
radicular ou regido interradicular. Em outro estudo, o tergo cervical, médio e apical,
foram igualmente acometidos (ANDERSSON et al.,1984). O terco apical foi o
menos acometido de areas de anquilose neste estudo, fato esse atribuido a
dificuldade de se avaliar essa regido nos cortes tomogréficos, devido a pouca
dimenséo radicular e ao protocolo de imagem utilizado.

A dilaceracdo radicular € uma anomalia morfolégica frequentemente
encontrada nos dentes posteriores em exames radiograficos de rotina. Em estudo
de prevaléncia com radiografias periapicais de individuos na cidade de Shiraz — Ir,
foi encontrado 0,3% dos dentes acometidos, igualmente distribuidos entre maxila e
mandibula. O segundo molar inferior foi o dente mais acometido, seguido do
primeiro molar superior. A amostra analisada era constituida de dentes nao
irrompidos ou parcialmente irrompidos, e foi observada uma maior ocorréncia de
dilaceragdo (27,2%), entretanto, ndo houve uma relagdo estatisticamente
significante entre anquilose e dilaceracao radicular (NABAVIZADEH et al.,2013).

A maior ocorréncia de dilaceracéo radicular neste estudo, pode ser devido
ao critério adotado, no qual o dente com dilaceracdo deveria possuir mais do que
45° de angulagado com o longo eixo do dente, ja no estudo mencionado este angulo
deveria ser superior a 90° (NABAVIZADEH et al.,2013). A dilaceragéo estava mais
presente na raiz mesial dos dentes multirradiculares, contrariamente ao encontrado
no estudo de Nabavizadeh et al. (2013), no qual a raiz distal e terco apical foram as
regibes mais acometidas. Na amostra estudada, o terco médio (12,1%) e apical
(10,7%) foram quase igualmente acometidos. Embora a etiologia da dilaceragéo
radicular esteja frequentemente associada ao trauma dentério, observa-se que em
dentes posteriores, normalmente ndo traumatizados, a dilaceracdo €& mais
frequente, fato este que abre precedente para a inclusdo de outros fatores
etiologicos para esta alteracdo, dentre eles a retencdo dentaria (NABAVIZADEH et
al. 2013).
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Avaliando o estagio de Nolla, os dentes, em sua maioria, se encontravam
com o estagio de formacédo concluido, permitindo assim visualizacdo de toda a
extensdo radicular. Dos dentes anquilosados na TCFC, apenas dois estavam em
tracionamento ortodontico, e nove sem anquilose estavam sendo tracionados.
Devido ao fato das imagens terem sido obtidas de um banco de imagens, ndo ha
informacédo da fase do tratamento onde o exame foi realizado, portanto, ndo ha
como estabelecer a relacdo se o tracionamento ortodontico foi realizado, por
constatar-se que nao estavam anquilosados, ou que os dentes anquilosados em
tracionamento estavam sem este diagnaostico.

Em sintese, os resultados sugerem a possibilidade de realizar o diagndstico
de anquilose com o emprego da TCFC. A utilizagdo, portanto, da andlise da
quantificacdo dos valores médios de pixel, bem como a variabilidade dos seus
valores, contribuiram no processo de interpretacdo da imagem e confirmacdo do
diagnéstico de anquilose. Entretanto, foi um estudo retrospectivo utilizando a
analise de um banco de dados de uma amostra limitada inerente ao préprio banco
de dados, pois foram avaliados dentes n&o irrompidos ou parcialmente irrompidos,
com suspeita de anquilose, sem um monitoramento técnico do paciente e sem
dados clinicos adicionais consistentes. Portanto, faz-se necessario a conducéo de
mais estudos controlados e bem monitorados, tanto do paciente quanto da técnica
de obtencdo da imagem, com diferentes aparelhos e com voxels de menor
tamanho e maior resolucdo para assim, consolidar a quantificacdo de valores de
pixel e a variabilidade da intensidade dos valores de pixel como ferramentas Uteis

para confirmar o diagndstico de anquilose associado aos dados clinicos.



8 CONCLUSOES

A anquilose dentaria é uma alteragdo que deve ser observada
cuidadosamente nos exames por imagem do complexo dentoalveolar, pois o plano
de tratamento esta condicionado ao diagnostico apropriado.

A deteccdo da anquilose dentaria, antes que o processo de reabsorcao por
substituicdo se instale, € ainda um desafio para o processo de interpretacdo dos
exames por imagem tridimensionais e, devido as divergéncias que surgem na
observacédo desta alteracao.

Por se tratar de uma alteracdo incomum e com prevaléncia ainda nao
estabelecida pela literatura, a definicdo de critérios de diagndstico em exames de
TCFC podem auxiliar na estimativa da prevaléncia desta alteracdo na populagéo
em geral.

Considera-se ainda que todo exame por imagem, carrega em Si a
subjetividade inerente ao profissional que o interpreta, no caso da anquilose este
fato pode ser ainda mais relevante. O emprego de ferramentas objetivas que
auxiliem na definicdo do diagndéstico de anquilose, € um fator importante a ser
considerado quando se tem o desafio de detectar esta alteracdo no exame de
TCFC.

Como ja salientado anteriormente, mais estudos controlados e monitorados
deverdo ser realizados para ampliar o conhecimento do diagnostico de anquilose,

principalmente quando usada TCFC.
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exodontia. A unidade amostral considerada sera o dente com suspeita de anquilose, podendo um mesmo
pacients possuir mais de um dente nesta condigdo. Serdo induidos também os dentes dos padentes gue
por opgdo de tratamento se submetam d exodontia. Estima-se que haja 15 pacientes. Aos gue concordarem
em participar da pesquisa (TCLE/TALE) os dentes serdoc avaliados macroscopicamente e
microscopicamente. Diois examinadores, especialistas em Radiclogia Odontolagica e Imaginclogia, com
experencia em analise de imagens seccionais analisardo as imagens para a coleta de dados. O examinador
serd previaments calibrado quanto aos critéros a serem observados. Apds a avaliagio de todas as imagens
pelos dois examinadores, 10% da amostra sera novaments avaliada por um examinador para chsarvar 3
concordancia intra examinador.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primaria:

Ayaliar a presenga e severdade da anquilose dentaria utilizando exame radicgrafice convencional, TCFC e
exame histologico.

Objetivo Secundario:

Subprojeto 1- Avaliar a frequéncia do diagnéstico de anguilose em uma amosira de padientes com suspeita
clinica de anguilose dentara encaminhados para exame de TCFC .- Verficar a relagdo entre a presenca de
anquilose dentaria e fatores de fisco dinicos & imaginologicos. Subprojeto 2- Classificar o grau de severidade
da anguilose dentaria, baseado na quantificagio das areas de intermupgdo do espago do ligamento
periodontal & nos niveis de reabsorgao de dentinalcemento e substituigio por osso, avaliados em exames
de TCFC.- Comparar o grau de visualizagio das areas de reabsorgdo nos diferentes cortes tomograficos
isagital, coronal, axial).- Quantificar a densidade da imagem das areas de anquilose dentaria medida em
pixels na imagem tomografica.- |dentificar padries de combinagio dos critérics morfolagicos da anquilese
dentaria & propor uma classificacio com base nas frequéncias de occoméncia desses padries. BSubprojeto 3-
Descrever & comparar as caracteristicas macroscopicas, microscopicas e por imagens de areas de

anquilose dentaria em dentes submetidos 3 exodontia.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Riiscaors:
O= pesquisadores citam que a pesguisa nao envolve nenhum risco para o paciente, visto que serao

avaliados o volume de imagens de um exame de tomografia computadorizada por feixe conico. Os
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dentes gque serdo utilizades na pesguisa serdo apenas aqueles com indicacio clinica de exodontia e no gual
o paciente concordar em ceder o dente para analise histologica.

Beneficios:

2 beneficio citado @ o estabelecimento do diagndstico e do planc de tratamento para o paciente com
anguilose dento alveolar.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Embora a pesguisa seja relevante e toda a metodologia foi descrita com detalhes, ndo ficou claro == 0s 15
participantes, citados nas informagies basicas do projeto, ja estio identificades ou se & apenas uma
estimativa de que o nimero de participantes a ter o dente avaliado pela pesquisa ndo passara de 15. Caso
ja tenham sido identificados, de onde s3o estes pacientes? S3o assistidos pela Faculdade de Odontologia
da Mg ou se s3o de clinicas particulares?

Consideragies sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

PB INFORMACOES BASICAS DO PROJETO 827508 pdf: termoanuencia clinica. pdf: TALE. pdf: TCLE pdf:
Formulario coletadados. pdf;, Cronograma. pdf, Termo de Compromisso.pdf;projetodetalhado final pdf;
Crcamento.pdf; projetodepesquisa doutoradofinal pdf; folhaderosto platbrasil doc.

Cuarts ao TALE, na pagina dois do mesmo (quaria e quinia linhas do item 1.2) esta escrito o seguinte:
Informe ter mais de 18 anos de idade ..., sendo que o TALE & um temo destinado ao menor. Portanto, esta
informagdo dizendo que tem mais de 18 ancs & desnecessania. Mao ha um espaco para impressao digital.
Mao tem o TCLE destinados aos pais efou responsaveis pelo menor autorizando a participacdo do masmo.
As datas dos cronogramas, nos diferentes arguivos, n3o batem.

Mas informagdes basicas do projeto, no item critério de inclusdo do Subprojeta 1: Serdoe incluides no
subprojeto 2 exames de TCFC com diagnosiico de anquilose em pelo menos um dente avaliado & que
fizeram parte do subprojeto 1. M3o faz sentido uma vez que se frata da triagem para o sbprojelo 1 endoo 2.

Recomendaghes:

Recomenda-se que as datas de todos o5 CTONDYramas Sejam a5 Mesmas.

Os itens a serem alterados no cronograma nao comprometem a data de inicio da coleta de dados sem que
o CEF tenha realizado a sua apreciagdo. Mo entanto, ressaltamos 3 importdncia da concordancia entre as
datas de fodos os documentos apresentados.

Recomenda-se retirar, no TALE, a parie que diz ° Informo ter mais de 18 anos de idads..."
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Inciuir um TCLE para os pais &/ou responsaveis pelo menor autorizando a participagdo do menar.

Mo caso dos 15 participantes ja terem sido identificados e, serem pacientes de cutras clinicas que n3o
sejam da Faculdade de Odontologia da LUFG, & recomendado que se tenha a carta de anuéncia dos locais
de onde serdo abordados os participantes para a pesquisa.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Pendéncias

1. Adequar o TALE, retirando a parte que informa ter mais de 18 anos. Incluir um espaco para a impress3o
digital.

2. Incluir um modelo de TCLE para os pais elou responsaveis pelo menor de 18 anos autorizando a
participagao do mesme.

Consideractes Finais a criterio do CEP:

Informamaos gue a Comité de Etica em Pesquisa/CEP-UFG considera o presente protocolo SO
PENDENCIA. O mesmo devera ser readequado em acordo com os principios éticos vigentes. Of{a)
pesquisadon(a) responsavel tem trinta (30) dias para atender as pendéncias conforme a Resolugao CNS n°.
48612

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documenio Arquivo Postagem Aurtor Situagio
Informacoes Basicas| FB_| WGRWQ@EE_&&EIEAS_DD_F 21125 Aceibo
do Projedn ROJETS 827506, pdf 075311
TCLE /! Termos de | termoanuencia_clinica. pdf 20112015 | Imara Cameiro Costa | Aceito
Asseniimenio | 07:47:25 |Rege
Justificativa de
Ausancia
TCLE /! Termos de | TALE pdf 20112015 | Imara Cameiro Costa | Aceito
Asseniimento | 07:48:32 |Rege
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de | TCLE pdf 20112015 | Imara Cameiro Costa | Aceito
Asseniimenio | 07:48:15% |Rege
Justificativa de
Ausancia
Cutros Formmuanc_coletadados. pdf 19M11/2015 | Inara Cameiro Costa | Aceito

205340 |Rege
Cronograma Cronograma.pdf 18112015 |Imara Cameiro Costa | Aceito
20:50-18  |Rege
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Declaragio de Termo_de_Compromisso.pdf 191125 | Inara Cameiro Costa | Aceito

Pesquisadores 20:45:54 |Bege

Projeto Detalhado ! | projetodetalhado_final. pdf 16/11/2M5 |Inara Cameiro Costa | Aceito

Brochura 11:27:22 |Rege

| Investigador

Orgamento Orcamento. pdf 161125 | Inara Cameiro Costa | Aceito
11:22-50 |Rege

Brochura Pesguisa | projetodepesquisa_doutoradofinal pdf 1611125 |Inara Cameiro Costa | Aceito
11:20:18  |Rege

Falha de Rosto folhadenosto_plathrasil doc 16/11/2M5 | Inara Cameiro Costa | Aceito
11:16:28  |Rege

Situagao do Parecer:

Pendents

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

GOLAMLA, 18 de Dezembro de 2015

Assinado por:
Jodo Batista de Souza
(Coordenadaor)

Endersgo.  Prédo da Raftorla Témeo G Postal 121

Bamo: Campus Samambala
Municiplo:  SOUANIA

UF: GO
Telalone:. (B2)3521-1215

CEP:

Fac (S2/3521-1163

74.001-970
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