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RESUMO SUMMARY

Objetivo: Correlacionar duas patologias distintas que,
erroneamente tem recebido a mesma denominacdo na
literatura, visando estabelecer uma padronizacao, evitando
contradi¢cdes no diagnostico, no tratamento e verificando as
suas incidéncias. Material e Métodos: Foram analisadas
radiografias periapicais de 629 prontuarios de pacientes das
Clinicas Odontolégicas do Curso de Odontologia da
UNIFENAS. Foi utilizado o Teste de Diferenca de Proporcdes
(2) (ao nivel de significancia de 1%). Resultados: A média
das idades dos pacientes da amostra foi de 30,82 anos e
para os portadores de uma e ou ambas patologias foi de
23,32 anos. As patologias apresentaram uma incidéncia de
3,82%; 15 pacientes (2,54%) com displasia cementiforme,
um paciente com as duas incidéncias e; sete pacientes
(1,27%) com osteite condensante. Conclusao: As displasias
cementiformes prevaleceram sobre as osteites
condensantes, sendo 0s primeiros molares inferiores os
dentes mais acometidos. A osteite condensante apresentou
maior incidéncia no lado direito e na displasia cementiforme a
etnia leucoderma prevaleceu.

DESCRITORES
Patologia bucal. Diagndstico. Radiografia dentaria.

Objective: To correlate two distinct pathologies that have
erroneously received the same designation in literature, in
order to establish standardization, avoiding contradictions in
diagnosis and wrong treatment and check their incidence in
the patients. Material and methods: Periapical radiographs
from the records of 629 patients of the Dental Clinic of Faculty
of Dentistry of UNIFENAS were analyzed. The Test of
Difference Proportion (Z) at the level of 1% significance was
used. Results: The average age of the patients of the sample
was 30.82 years and for the patients with one or both
pathologies the average was 23.32 years. The incidence of
pathologies reached 3.82%. 15 patients (2.54%) presented
cemento-osseous dysplasia. One patient presented both
pathologies. Seven (1.27%) presented condensing osteitis.
Conclusion: The cemento-osseous dysplasia prevailed over
condensing osteitis and the first lower molars were found to
be the most affected teeth. The condensing osteitis presented
greater incidence on the right side. As to the cemento-osseous
dysplasia the Caucasian people were the prevailing group.
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a literatura, existe certa confusdo quanto a

terminologia e as causas de processos de

esclerose 6ssea e de formagéo de tecido cemen-
tiforme, que podem ou ndo estar associados a processos
deorigem dentéria

A nomenclatura encontrada para este espectro
de lesBes inclui termos como osteite condensante,
osteite esclerosante, osteoesclerose, ilhade 0sso denso,
enostoses, osteomielite esclerosante focal (WOOD,
GOAZ,1997).

Areas localizadas de 0sso esclerético ocorrem
na mandibula e podem ser formadas por diferentes
agentes, como estresse, trauma e infec¢gdo. Se 0 0sso
esclerdtico é formado como resultado direto deinfeccéo,
o termo osteite condensante (OC) é utilizado por alguns
autorescomo ZEGARELLI (1964); STAFNE (1975) e
WUERHMAN (1981).

DUKIA, FILIPOVIA-ZORE, BAGO (2006),
relatam que, histologicamente, devido a remodel acéo
Ossea comprometida, a OC geralmente inclui troca de
medula dssea normal por tecido conjuntivo fibroso,
ocasionalmente, acompanhadapor célulasinflamatorias,
de neoformacéo dssea e presenca de sequestro 6sseo.
A lesdo se caracteriza pela atividade dominante dos
osteoblastos resultando em aposi¢éo dssea estimulada
por ligeirainfeccdo periapical.

ParaCOLOMBINI (2007), adisplasiacementifor-
me (DC) é lesdo de ocorréncia nos maxilares,
caracterizada pela formagdo de massas mineralizadas
semelhantes ao cemento e associada a um padréo
autossdmico dominante, pobre em sintomatol ogia.

Vé&rios autores denominam a DC como osteo-
mielite esclerosante cronica focal (FREITAS, 1988;
CASTRO 2002; SPAZZIN, 2004; TROWBRIGDE, 2005;
BURKHERT eLONG 2007; WHITEePHAROAH, 2007).

Para STAFFER (1985), DOMINGUES, ROSA
(1989), MOREIRA (2002) DUKIC, ZORE, BAGO (2006),
CAWSON (2008) eMILOGLU (2009), aosteite conden-
sante (OC) eadisplasiacementiforme (DC) sereferema
mesmaleséo.

O objetivo deste trabalho foi comparar duas
patol ogias distintas que, erroneamente, tém recebido a
mesma denominacdo por varios autores na literatura,
visando estabel ecer uma padronizacdo, evitando contra-
di¢des no diagndstico e no tratamento e verificando as
suas incidéncias nos pacientes das Clinicas Odonto-
|6gi cas da Facul dade de Odontologiada UNIFENAS.

Revisdodaliteratura

A porcéo mineralizadado tecido 6sseo responde
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a agressoes cronicas e de baixa intensidade com uma
hiperplasia reativa, traduzindo-se por esclerose ou
deposicéo periosteal. Agressdes bruscas ensejam
usua mente reabsor¢do ou até mesmo necrose 6ssea. A
presenca de o0sso imaturo € indicativa da rapida
deposi ¢ao e reparacdo ou da existénciade umacondicdo
patol 6gicaespecifica(ARAUJO, ARAUJO, 1984).

Osteite Condensante (OC)

Conforme ZEGARELLI et al. (1964), a
radiopacidade da OC é moderada contrastando com o
0sso adjacente e pode estender-se ao longo das
superficieslaterais daraiz aum tergo ou metade de seu
comprimento

ParaSTAFNE, GIBILISCO (1975), naOC 0 0sso
apresentadensidade aumentada, difusaou bem definida,
cuja esclerose é confinada aos limites do osso. E
resultante de umainfecgdo brandaou irritacéo, ou como
um processo reparador apéstraumaeinfecgdes agudas
como osteomielite einfecgéo periapical aguda.

Para ELIASSON et al. (1984), se 0 0sso
esclerdtico éresultante diretade umainfeccéo delonga
duracédo e baixaintensidade, o termo OC é utilizado. O
espaco medular torna-se diminuido em tamanho ou
obliterado até 0 0sso assemelhar-se a 0sso compacto.
Pré-molareseosmolaresinferiores sdo maisacometidos.
O tratamento endod6ntico ou a exodontia é o
recomendado, podendo a esclerose 6ssea persistir ou
desaparecer gradativamente.

Segundo CAWSON (1995), aOC é um aumento
dadensidade dssearesultante, invariavel mente, de uma
infeccdo cronica periapical ou periodontal, de curso
clinico relativamentelongo, onde aresisténciatecidual
€ elevada e os microorganismos sdo de baixaviruléncia.
Primeiro molar inferior com comprometimento pulpar é
mai s acometido.

Para WOOD, GOAZ (1997) o termo OC ou
esclerosante é usado quando ainflamacédo é o provavel
fator inicial do processo esclerosante 0sseo, sendo mais
frequente no periédpice de um dente com umainfeccao
pul par.

Japara YONETSU et al. (1997), a OC resulta
diretamente de uma inflamag@o crénica e as osteoes-
cleroses idiopéticas se referem a uma radiopacidade
localizada que ndo é sequel ade umainfecgdo ou doenca
cronica e apresentam radiopacidade maior que a
encontradana OC.

ParaLANGLAND, LONGLAIS(2002),a0C, é
uma resposta 0ssea a infec¢do bacteriana branda em
individuos com alto grau deresisténciae dereatividade
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tecidual. O retorno ao padréo normal datrabéculapode
ocorrer apés o tratamento do canal radicular, emborao
0ss0 esclerético possa manter-se como cicatriz.
Radiograficamente mostra uma massa radiopaca bem
circunscrita, durae compacta, estendendo-se abaixo ou
ao redor do &pice de uma das duas raizes.

ParaBOONYAPAKORN, REICHART (2006),a0C
também representaumareacdo local aumainfecgéo local
ou umainflamagdo cronica. Geralmente € assintomética.

ParaDUKI A, FILIPOVIA-ZORE eBAGO (2006),
naOC aremodel agdo Gssea € comprometida, geralmente
inclui troca de medula éssea normal por tecido
conjuntivo fibroso. Caracteriza-se pela atividade
dominante dos osteoblastos, resultando em aposicéo
Ossea. Radiograficamente mostraumamassaradiopaca
periapical uniforme e densa, combinadacom aperdada
[&mina dura apical e com o alargamento do espaco do
ligamento periodontal. A OC deve ser diferenciada da
esclerose idiopética, principalmente por estar
rel acionada a lesdes patol dgi cas da polpa dental, e ndo
aprocesso inflamatorio ou neoplésico.

ParaWHITE, PHAROAH (2007), quando amaior
parte dalesdo consiste no aumento de formacao dssea,
0 termo osteite esclerosante periapical é usado.
Ocasionalmente, a lesdo pode aparentar ser composta
inteiramente de 0sso esclerdtico (osteite esclerosante),
mas normal mente existe alguma evidéncia de espessa-
mento da por¢do apical do espago correspondente ao
ligamento periodontal .

Conforme STAVROU, TOSIOS (2007), um
estimulo inflamat6rio de baixo grau, assim como uma
inflamac&o periapical ou uma maloclusdo, podem ser
considerados fator causal de OC. Quando a causa
aparente ndo pode ser bem identificada, o termo
osteoesclerose é aplicado.

JaparaAVRAMIDOU et al. (2008), aOC éuma
esclerose Gssea consequéncia de um irritante cronico
de baixo grau. Apresenta-se radiograficamente
localizada, anormalmente opaca, arredondadaou eliptica
em suaforma, com um esboco distinto. Pode variar de
alguns milimetros até severos centimetros.

ParaNEVILLEetal. (2008), so &reaslocalizadas
de esclerose Ossea associada a dpices de dentes com
pulpite, por caries profundas ou grandes restauracoes.
Essa esclerose secundéria do 0sso € mais comumente
encontrada em criancas e adultos jovens. Consiste em
umazonade densidade radiopacalocalizada, uniforme,
adjacente ao apice com espessamento do espaco do
ligamento periodontal ou uma lesdo inflamatéria
periapical. A maioria dos casos ocorre nas areas dos
pré-molaresemolaresinferiores. A lesdo ndo apresenta

radiolucidez nas bordas como é observada nos casos
de displasia cemento-0ssea focal. Alem disso, a
radiopacidade ndo esta separada do apice como deveria
estar no caso de uma osteoclerose idiopética. O
tratamento e o progndstico consistem na resolucdo da
infeccdo odontogénica local. Apds o tratamento
apropriado, aproximadamente 85% dos casos de OC
regrediram, parcial ou totalmente. Umaérearesidual de
OC que permanece apds aresol ugdo dainflamagéo pode
ser chamada de 0sso cicatricial ou cicatriz 6ssea

Para ROBERTS (2009), a OC é uma reagéo
esclerdtica aparentemente provocada pela resisténcia
tecidual do paciente associada a um baixo grau de
viruléncia dos microorganismos. Nos casos de exodon-
tia, a area da osteite condensante pode permanecer na
cavidade bucal por tempo indeterminado. O diagnostico
diferencial é aosteoesclerose idiopatica.

ParaMILOGLU et al. (2009), séo consideradas
OC apenas aquelas lesdes que estiverem associadas
diretamente aumainflamag&o cronica, que geralmente
se desenvolve no peridpice de um dente com carie ou
grandes restauracoes.

Displasia Cementiforme(DC)

Para FREITAS et al. (1988), a displasia
cementiforme (DC), também denominada osteomielite
esclerosante cronicafocal, € umareagdo do tecido 6sseo
a uma infeccdo, geralmente observada em casos de
resisténciatecidual extremamente elevadaou infeccéo
de baixaintensidade. Apresenta uma massa radiopaca
circunscritaenvolvendo-se o peridpice do molar inferior.

Conhecidatambém como OC, por DOMINGUES,
ROSA (1989), aDC € umaneoformagéo dsseo-endostal
periapical ou perirradicular, deorigeminfecciosadebaixa
viruléncia e longa duracéo, proveniente do canal
radicular. O dente esta vital e apresenta necrose pul par
parcial com infecgdo cronica. E mais frequente em
pessoas jovens e na regido de primeiro molar inferior
permanente.

Ja para CASTRO (2000), a DC, também
denominada osteomielite esclerosante cronicafocal, €
uma lesdo de origem infecciosa, de evolugdo lenta e
assintomética, que acomete pessoas jovens, de ambos
0s sexos, ao nivel apical do primeiro molar inferior.
Evidenciaumaéarearadiopacauniforme e bem delimitada
gue ndo esta unida ao dente.

ParaMOREIRA (2000), aDC € um aumento da
densidade dssea resultante, invariavelmente, de uma
infeccdo cronica periapical ou periodontal, onde a
resisténciatecidual é elevadae os microorganismos sdo
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de baixaviruléncia. N&o h& necessidade de tratamento
da lesdo 6ssea, pois tende a desaparecer apos o
tratamento do dente causador.

ParaSPAZZIN et al. (2004), aDC ou osteomielite
esclerosante focal € uma reagéo Ossea focal a uma
infeccdo de baixaintensidade e de longa durag&o, com
alta resisténcia tecidual, também chamada de osteite
condensante. Na maioria dos casos, o diagndstico é
feito com segurangananas caracteristicasda histériae
dasradiografias. Localiza-se nos &pices dos primeiros
molares inferiores e, em pequena porcentagem, em
segundos molares e pré-molares, sendo detectada nos
exames radiogréficos pela total auséncia de manifes-
tacdes clinicas. A érea radiopaca pode variar de
milimetros avérios centimetros com limites nitidos ou
difusos. Deve ser realizado tratamento endodontico, com
acompanhamento radiogréfico a cada trés meses. Se
aumentar o tamanho dales8o, € aconsel hadaaexodontia
A maioria dos casos regride apenas com tratamento
endoddntico, havendo inclusive remodelacdo dssea e
reparacéo damembrana periodontal .

Segundo GORDON, TROWBRIDGE (2005), a
osteomielite esclerosante focal cronica € uma leséo
periapical que com osteogénese reativa causada por
inflamag&o crénica da polpa dental. Desenvolve-se na
regido de molaresinferiores, em respostaaumainfeccéo
de baixo grau, que resulta de uma lesdo de cérie
profunda.

Segundo BURKHERT, LONG (2007), a
osteomielite esclerosantefocal éumareacéo inflamatoria
que usualmente envolve uma inflamacgdo pulpar ou
necrose pulpar. Entretanto, pode estar associada a um
dente sem alterag&o. A regido dos molaresinferioreséa
demaior prevaléncia, sendo o primeiro molar inferior o
dente mais afetado. A faixa etéria de 20 anos é amais
acometida. Nao hadiferencade preval énciapor género.
Algumas vezes, referem-se a osteomielite como 0sso
esclerdtico ou cicatriz 6ssea. Umainflamacdo local da
polpa ou uma necrose pulpar é frequentemente
denominadade OC. A leso é usualmente umareagao a
algum tipo de trauma ou reagdo inflamatoria a algum
estimulo, tal como inflamag&o pulpar de longa data. A
les@o produz uma combinagdo de 0sso denso e &reas
radiol cidas que pode ser difusa e ndo apresentar uma
aparéncia completamente opaca. O dente deve ser
tratado, e a cérie removida. Tratamento endodontico
deve ser feito dependendo do dano do dente. Em alguns
casos, ndo ha tratamento definido e este € baseado em
cada caso.

MILOGLU et al. (2009), salienta que
radi opacidades podem desenvolver-se naareaperiapica
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de um dente com necrose ou CoOmo uma resposta a um
estimulo inflamatdrio delongadata. Essaslesdesdevem
ser designadas de OC ou osteomielite esclerosante
crénica focal, e ndo devem ser denominadas osteoes-
cleroseidiopética.

MATERIAL E METODOS

Com aprovacao do Comité de Eticaem Pesquisa
—CEPdaUNIFENAS (parecer 80/2009) foram analisados
aleatoriamente 600 prontuarios de pacientesda Clinica
Odontol égica com radiografias periapicais. Os dados
foram anotados em fichas préprias contendo a
identificacdo dos pacientes, nimero deregistro, idade,
etnia, incidénciaelocalizagdo de osteite condensante e
displasiacementiforme. A incidénciae aprevaénciadas
lesbes Gsseas foram organizadas através de levanta-
mento radiogréfico em que se considerou que aslesdes
associadas ao peridpice dental (Figura 1) foram
classificadas como displasia cementiforme e as | esbes
semrelagdo dental (Figura2), como osteite condensante.
Asradiografiasforam analisadas por trés examinadores,
previamente calibrados, em um negatoscopio de luz
homogénea, difusa, com auxilio deumalupade4x, em
uma sala obscurecida e blindando-se suas margens. Os
resultados obtidos com o objetivo de comparar os
achados aos tipos de lesGo foram submetidos poste-
riormente a testes de hipo6teses para concluir se ha
diferencas significativas entre suas incidéncias,
localizacdo e em razéo do género e daetnia. Foi utilizado
o Teste de Diferenca de Proporgdes (Z) ao nivel de
significanciade 1%.

RESULTADOS

A pesquisafoi realizadacom umaamostrade 629
pacientes, cujamédiadeidadefoi de 30,82 anos, 23,32
para os portadores das respectivas patologias. A média
deidade dos pacientes com displasia cementiformefoi
de 24,53 anos; a média de idade dos pacientes com
osteite condensante foi de 20,71 anos.

Aspatologias aqui estudadas apresentaram uma
incidéncia de 3,82%; sendo 15 pacientes (2,54%) com
displasia cementiforme, um paciente com as duas
incidéncias e; sete pacientes (1,27%) com osteite
condensante.

Com relagéo ao género, 59,94% eram do género
feminino e 40,06%, do masculino, havendo diferenca
estatistica (p=0,01) do género feminino (Z=6,82**).
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Comrelacéo entreaetniaeo género; 64 (10,17%)
eram feodermas, 29 (4,61%) do género feminino e 35
(5,56%) do género masculino; dos 62 (9,86%) melano-
dermas, 41 (6,52%) eram do género feminino e 21 (3,34%)
do género masculino; 503 (79,97%) eram leucoderma,
307 (48,81%) do género feminino 196 (31,16%) do género
masculino. (Tabelal).

Os pacientes leucodermas apresentaram alta
diferencaestatistica(Z=24,88**) sobreasdemaisetnias,
ndo havendo diferenca entre as etnias feoderma e
melanodermas (Z=0,19).

No género feminino a etnia leucoderma predo-
minou sobre asdemais etnias (Z=19,43**), ndo havendo
diferenca estatistica entre as demais etnias.

No género masculino a etnia leucoderma teve
alta predominancia sobre a feoderma (2=14,39**), o
mesmo acontecendo com a etnia feoderma (Z= 1,98*)
sobreamelanoderma (p=0,05).

A incidéncia de displasia cementiforme foi

Figura 1 — Lesao radiopaca periapical associada
ao periapice dental compativel com Displasia
Cementiforme.

Figura 2 - Lesédo radiopaca sem relacdo dental
compativel com Osteite Condensante.

altamente predominante na etnia leucoderma sobre as
demais (Z=4,02**), prevalecendo no género feminino
(Tabela2).

Na osteite condensante ndo houve diferenca
estatistica entre as etnias leucoderma e melanoderma
(Z=1,08), e a leucoderma foi predominante sobre a
feoderma (Z=1,67*). O género feminino predominou
sobre o masculino (Z=2,83**) (Tabela3).

Em analogia as patologias, a displasia cemen-
tiforme prevaleceu sobre a osteite condensante (Z=
2,31*). A etnia leucoderma foi mais afetada que as
demais, assim como a preval éncia dos leucodermas na
incidénciadedisplasias cementiformes. (Tabela4).

Foi encontrada uma incidéncia de 66,67% de
displasias cementiformes e 33,33% de osteites conden-
santes (Tabela5).

N&o houve diferenca estatistica entre os lados
direito e esquerdo nas displasias cementiformes (Z= -
0,71), diferentemente da osteite condensante onde o

R bras ci Sadde 13(3):61-68, 2009
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Elnia n Feminino Masculino
Feoderma 64 (10,17%) 29 (4 61%) 35 (5,56%)
Melanoderma 62 (9,86%) 41 (6.52%) 21 (3,34%)
Leucodarma 503 (79,97 %) 307 (48,81%) 186 (31,16%)
628 (100%) 377 (59,08%) | 252 (40,06%)
Tabela 1 — Relacdo entre etnia e género.
Elnia Feminino Masculino
Feoderma 0 0 0 _
Melanodarma 2 (0,32%) 1 (0,16%) 1(0,16%)
Leucoderma 13 (2,07%) 8 (1,43%) 4 (0,64%)
15 (2,39%) 10 (1,58% ) 5 (0,8%)
Tabela 2 — Incidéncia de displasia cementiforme.
Etnia n Feminino Masculing
. Feoderma | 1(0,16%) | 1({016%) | |
Melanoderma 2 (0,32%) 1(0,16%) 1(0,16%)
Leucoderma 4 {0,64%) 4 {0,64%) 0
7 (1,12%) & 1{0,16%)
Tabela 3 — Incidéncia de osteite condensante
Etnia n oC oc I
Feoderma 1 (4,55%) ] 1 (4.55%)
_Melanoderma | 4 (18,18%) | 2(9.09%) | 2(9.09%) |
| Leucoderma | 17 (77.27%) | 13(59.09%) | 4 (18,18%) |
22 {100%:) 15 (68,18%) T (31.82%)

Tabela 4 — Relagdo étnica entre displasia cementiforme e osteite condensante.

Displasia Osleile
Dente cementiforme condenzants
34 1(4,17%] o
1 1 (4,17%) 0
36 7 (29,17%) 2 (8.33%)
44 2 (8,33%) 1{4.,17%)
45 0 3 (12.50%)
46 5 (20,83%) 2 (8.33%)
16 (66,67%) 8 (33,33%)

Tabela 5 — Incidéncia dental de displasia cementiforme e osteite condensante.
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lado direito foi realmente prevalente sobre o lado
esquerdo (Z= 2,00%).

Nas displasias cementiformes, a regido dos
molares inferiores foi altamente prevalente sobre a
regido de pré-molaresinferiores (Z=2,83**).

Ao comparar aincidéncia dental de displasias
cementiformes, o primeiro molar inferior esquerdo foi
prevalente sobre os demais pré-molares (Z=1,97*),
porém ao comparar com demais molares ndo houve
diferencasignificativa.

DISCUSSAO

Para STAFNE, GIBILISCO (1975) o osso
esclerdtico presente naOC éresultado direto dainfecgdo
periapical e periodontal relativamente delongaduragéo.
Quando ainfeccéo éremovida, adensidaderadiografica
do osso afetado comumente retorna, parcial ou comple-
tamente, ao normal.

ELLIASSON (1984) define o tratamento endo-
doéntico como o indicado para o tratamento dalesdo de
OC.

LANGLAND, LONGLAIS(2002) ressaltam que
0 0ss0 periapical responde ainfecgdo por um aumento
difuso no osso trabecular preferivel mente adestrui¢ao,
geralmente em pacientes com menos de 20 anosdeidade,
por lesbes de cérie amplas e polpas cronicamente
inflamadas; entretanto, pode ocorrer ao redor do apice
de qualquer dente.

A média de idade dos portadores de OC foi de
20,71 anos. MILOGLU (2009) encontrou maior
prevaléncia dessa patologia em pacientes com idade
médiade 32,8 anos; CAWSEN (1995), com idadeinferior
a20 anos, assim como relatou ELLIASSON (1984).

Nos casos de OC, aincidéncia de 1,27% deste
estudo estd em conformidade com os valores
encontrados de 7,0% por ELIASSON (1984); 6,7% por
MARMARY, KUTINER (1986); 5,4% por GEIST, KATZ
(1990); 4,5% por WILLIAMS, ROBBINS (1998); 6,7%
por CELAP-PIGAC (2005); diferentemente de
AVRAMIDOU (2008), que encontrou umaincidénciade
424%.

Neste estudo, a osteite condensante apresentou
maior incidéncia no género feminino (1,12%), valor
confirmado por AVRAMIDOU et al. (2008) 2,70% e
MILOGLU (2009), 0,90 %.

Mc DONNELL (1993) encontrou 67,3% de
paci entes do género feminino com osteite condensante
em seu estudo, numa propor¢do de mulher parahomem
de2:1. JAGEISTZ, KATZ (1990), confirmaram essamai or

frequéncia de osteite condensante em pacientes do
género feminino numaproporcdo de 1,5:1.

A regi&o dos molares inferiores foi prevalente
para a OC, resultado também encontrado por
ELLIASSON (1984), MARMARY e KUTINER (1986),
confirmado por CAWSEN (1995), WILLIAMS, BROOKS
(1998), DUKIC (2006), MILOGLU (2009).

Mc DONNELL (1993) observou 9,7% de OC
relacionada a areas de reabsorcdo radicular e
AVRAMIDOU et al. (2008) observou 2,9%.

Com relacao a distribuicao por etnia, Mc
DONNELL (1993) relatou que 71,0% eram leucoderma,
1,0% melanoderma e xantoderma 14% maiores que
encontrados neste estudo, que apresentou 18,18% para
aetnialeucodermae 9,09% paraamelanoderma.

A DC, também denominadapor FREITASet al.,
1988, como osteomielite esclerosante cronicafocal, afeta
quase exclusivamente pacientes jovens, menores de 20
anos, e o dente mais comumente envolvido € o primeiro
molar inferior, podendo estar, ou ndo, associado a
sensibilidade dolorosa

FREITAS(1988) eDOMINGUES(1989) indicam
como tratamento de DC o tratamento endodontico ou a
extracdo do dente ao qual alesdo esta associada.

A incidéncia de 2,54% de DC deste estudo foi
compativel com osachadosde ELIASSON (1984), 2,0%
eMILOGLU (2009), 0,8%.

A média de idade dos pacientes desta amostra
foi de 30,82 anos, semelhanteadeMc DONNELL (1993):
36 anos; e MILOGLU (2009): 33,4 anos, médiamenor
queaencontradapor WILLIAMSeBROOK S (1998): 44
anos.

A média de idade dos pacientes portadores de
DCfoi 24,53 anos, o quefoi confirmado por CASTRO
(2007), que encontrou a patol ogiamais prevalente entre
20 e 30 anos. FREITAS (1984), por sua vez, aponta a
patologia mais prevalente em individuos com idade
inferior a20 anos. DOMINGUES, FREITAS(1988) citam
apenas a preferéncia por individuos jovens, sem
mencionar umamédiadeidade.

A DC também prevaleceu no género feminino
(1,59%). J& CASTRO (2007) relata a incidéncia da
patologia em ambos os géneros sem identificar a
prevaléncia.

Na DC, a regido dos molares inferiores foi
prevalente, em conformidade com FREITAS (1988),
DOMINGUES, ROSA (1989), GORDAN, TROWBRIDGE
(1993); MOREIRA (2000), SPAZZIN (2004), CASTRO
(2007), ndo havendo diferenca estatistica entre o lado
esguerdo e o direito.

Emborao diagnostico diferencial entre aslesdes
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devaser realizado através de exame anatomo-patol 6gico
eimuno-histoquimico, tal procedimento é clinicamente
questionavel, pois ndo hé necessidade de bidpsia pelo
fato de o tratamento preconizado estar relacionado com
a remocdo da causa, dispensando a intervencéo
cirtrgicaerealizando 0 acompanhamento radiografico,
em conformidade com SPAZZIN et al. (2004).

CONCLUSAO

Segundo os critérios propostos neste estudo
pode-se concluir que:

Asdisplasias cementiformes preval eceram sobre
as osteites condensantes, sendo os primeiros molares
inferiores os dentes mais acometidos.

A osteite condensante apresentou maior
incidénciano lado direito.

Na displasia cementiforme a etnia leucoderma
prevaleceu sobre as demais.

Novos estudos devem ser realizados para a
padronizacdo danomenclaturadasreferidas|esdes, em
razéo das diversas e, até, contraditorias, classificaces
adotadas pelos vérios autores consultados.
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