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RESUMO

Devido a importancia em estabelecer um correto diagnoéstico radiografico, pela
dificuldade em diferenciar a osteomielite cronica com periostite proliferativa (OCPP)
com outras doencas e devido a importancia das imagens no controle da regressao
da leséao durante o tratamento, foi realizada uma reviséo de literatura sobre a OCPP,
com énfase nos aspectos de imagens (radiografico e tomografico). Além de abordar
as caracteristicas clinicas e histopatolégicas. Os critérios de inclusdo foram
trabalhos de investigacGes cientificas, revisbes de literatura e relatos de casos
clinicos. A OCPP é uma variedade de osteomielite cronica, que se caracteriza por
acometer pessoas jovens com histérico de inflamacéo e infeccdo. A etiologia mais
comum é a presenca de carie nos primeiros molares permanentes inferiores com
presenca de infeccdo periapical. Geralmente os pacientes possuem episédios de
dor, inchaco endurecido, que leva a assimetria facial, trismo, linfadenopatia regional
e auséncia de supuracdo. As imagens mostram um 0sso esclerotico, radiopaco, com
areas indefinidas de ostedlise, radiollcidas. A deposicdo de novo 0sso, chamada de
periostite proliferativa, tem aspecto de “casca de cebola”. O tratamento baseia-se na
eliminacdo da causa, medicac¢do antibiética e acompanhamento da reducéo da lesao
ou recisao cirargica.

Palavras chave: Osteomielite crénica. Periostite. Imagens.



ABSTRACT

Due to the importance of establishing a correct radiographic diagnosis, the difficulty
of differentiating between chronic osteomyelitis with proliferative periostitis (COPP)
with other diseases and due to the importance of images in controlling regression of
the lesion during treatment, was performed a literature review on COPP, with
emphasis on imaging (radiography and tomography). In addition to addressing the
clinical and histopathological features. Inclusion criteria were studies of scientific
research, literature reviews and case reports. The COPP is a variety of chronic
osteomyelitis, which is characterized by involve young people with a history of
inflammation and infection. The most common cause is the presence of caries in first
permanent molars lower with presence of periapical infection. Usually patients have
episodes of pain, swelling hardened, leading to facial asymmetry, trismus, regional
lymphadenopathy and absence of suppuration. The images show a sclerotic bone,
radiopaque, with gray areas of osteolysis, radiolucent. The deposition of new bone,
called proliferative periostitis, has an aspect of "onion skin". The treatment is based
on eliminating the cause, antibiotic medication and monitoring the reduction of injury
or surgery rescinded.

Keywords: Chronic osteomyelitis. Periostitis. Images.
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1 INTRODUCAO

A osteomielite crénica com periostite proliferativa (OCPP) € o resultado de
uma irritacdo e infeccdo de baixo grau, que estimula a atividade do periosteo de
individuos jovens a formacdo de um novo osso (EBIHARA; YOSHIOKA; SUDA,
2004).

Em 1893, o médico suico Carl Garre descreveu uma doenca, na qual
denominou de “Osteomielite de Garré”, que era caracterizada por certas
complicacBes clinicas como um espessamento do osso devido, presumidamente, a
presenca de infec¢gdes agudas ou osteomielite aguda. No entanto, as manifestacdes
descritas por ele eram, na verdade, do tipo crénico, pois, apesar do espessamento
0sseo, ndo havia formacao de pus. Desde entdo, foram utilizados uma variedade de
nomes, baseados nos achados clinicos e radiogréficos, que refletiam as
especulacdes de diversos autores sobre a etiologia e/ou patofisiologia dessa doenca
(KADOM et al., 2011).

Em alguns casos a etiologia ndo € bem clara, mas a lesdo pode ser
originada através de um foco continuo de infeccdo, principalmente infeccéo
odontogénica (YEOH; MACMAHON; SCHIFTER, 2005).

A OCPP nado é uma lesdo comum, acomete criancas e adolescentes e
envolve com frequéncia a mandibula unilateralmente. A inflamacao se espalha pelo
0sso, perfura o cortex e estimula a formac&o de osso pelo peridsteo. E uma doenca
rara, caracterizada por um duro inchaco unilateral do rosto, que leva a assimetria
facial, com ou sem episédios de dor, trismo, mal estar, linfadenopatia regional e
auséncia de pus (KADOM et al., 2011).

As caracteristicas radiograficas mostram um o0sso esclerético, denso e
radiopaco, com areas indefinidas de ostedlise, radiolucidas. A deposi¢cao de novo
0sso sobre a mandibula tem aspecto de “casca de cebola” e o padrdao do
trabeculado possui varias densidades (BELLI; MATTEINI; ANDREANO, 2002).

Apesar de apresentar aspectos clinicos e de imagem tipicos, o diagndéstico
devera incluir outras patologias com neoformacdo éssea periosteal, como: doenca
de Caffey, displasia fibrosa, osteoartropatia hipertrofica, sifilis congénita, fluorose,
avitaminose C, granuloma eosinofilico, sarcoma de Ewing e osteosarcoma, que irdo
compor o diagnadstico diferencial (KADOM et al., 2011; TOMMASI, 2002).
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Dessa maneira, o diagndéstico torna-se desafiador devido a sobreposicao de
caracteristicas que podem simular malignidade e benignidade. A efetividade do
tratamento sera baseada na obtencédo de um correto diagndstico, na resposta clinica
- auséncia de sinais e sintomas, e no acompanhamento da regressao da leséo por
meio de imagens (KADOM et al., 2011). O sucesso podera ser obtido tanto através
de um procedimento conservador, como a prescricdo de medicag¢do antibidtica ou
tratamento endodéntico do dente afetado, quanto cirargico, seja para extracdo do
dente acometido ou para reconformacdo 0Ossea, restabelecimento da anatomia,

funcéo e estética do paciente.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho é realizar uma reviséo de literatura sobre a OCPP,
com énfase nos aspectos de imagens (radiografico e tomogréfico), que sdo de suma
importancia para ajudar no diagnéstico e tratamento, além de abordar as
caracteristicas clinicas e histopatolégicas. Apesar de ser uma lesdo rara, é
diagnosticada principalmente pelos exames clinico e radiografico, mas devido ao
fato de possuir uma imagem imprecisa, € desafiador estipular os provaveis

diagndsticos diferenciais para se propor um tratamento adequado;



Metodologia
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3 METODOLOGIA

Este estudo € uma revisado da literatura acerca da OCPP, com enfoque nos
aspectos de imagens e aborda os aspectos clinicos e histoldgicos. Foi utilizada a
base de dados eletrbnica da literatura médica — Medline — que foi acessada no site
“‘www.pubmed.com.br”. As demais bases de dados utilizadas foram o Scielo, Lilacs e
Biblioteca Brasileira de Odontologia (BBO), além de peridédicos do acervo da
Biblioteca da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais.
Os termos de busca foram osteomielite de Garre, periostite ossificante, periostite
ossificante n&o-supurativa, OCPP, osteomielite esclerosante n&o-supurativa,
osteomielite crénica juvenil e inflamacdo esclerética cronica. Esses periddicos
selecionados dataram de 1979 a 2012, nos idiomas portugués e inglés. Foram
selecionados 40 artigos cientificos. Os critérios de inclusdo foram trabalhos de
investigagcBes cientificas, revisdes de literatura e relatos de casos clinicos. Os
critérios de exclusao foram os resumo de anais de eventos cientificos (congressos,

jornadas, simpdsios, reunides).



Revisdo da Literatura
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Classificacéo

A osteomielite € iniciada com uma infeccdo bacteriana dos espacos

medulares que, posteriormente, compromete o sistema circulatério haversiano e

eventualmente abrange a cortical e o periosteo. Pode ser originada por um foco

continuo de infeccdo ou por disseminacdo hematogénica, principalmente em
criancas (TOPAZIAN, 1997).

De acordo com Shafer, Hine e Levy (1979), a osteomielite pode ser

classificada em cinco tipos:

a)

b)

Osteomielite supurativa aguda € uma grave sequela resultante da
disseminacdo de uma infeccdo nos espacos medulares, levando a necrose de
quantidade variavel de osso. Os sinais e sintomas incluem dor, exposicédo
O0ssea, aumento de volume, drenagem de pus, febre e mal estar. Segundo
Vieira e Melo (2002), na maioria das infeccdes Osseas sdo encontrados
microrganismos como o0 Staphylococcus aureus, em menor escala o0s
estreptococos, em casos raros outros microrganismos CoOmo pneumococos,
gonococos colibacilos, Haemophilus influenzae e Bacilo de Koch, em
portadores de tuberculose. Mallikarjun et al. (2011) ainda acrescentam
Staphylococcus albus, Actinomyces e outras bactérias anaerdbias. De acordo
com Tommasi (2002) fraturas e traumas podem ser a causa mais comum da
infecgdo. Na radiografia revela-se area radiolucida difusa envolvendo a regido
afetada. Mallikarjun et al. (2011) e Cunha (2002) mencionaram,
respectivamente, um tempo arbitrario limite de quatro e seis semanas depois
do inicio da doenca para considera-la cronica.

Osteomielite supurativa crénica pode se desenvolver apos uma fase aguda da
doenca ou pode ter origem a partir de uma infeccdo, sem passar por um prévio
estagio agudo. Os aspectos clinicos sdo semelhantes aqueles da fase aguda,
com sinais e sintomas mais atenuados. Entretanto, podem ocorrer
exacerbacbes agudas do processo (VIEIRA; MELO, 2002). Pacientes
apresentam inchaco ou sensibilidade na mandibula, linfadenopatia regional,



19

fistula cutanea proveniente da drenagem de pus ou podem ser assintomaticos.
O aspecto radiografico apresenta areas mistas de radiolucidez e radiopacidade.

c) Osteomielite cronica focal esclerosante (osteite condensante) € uma reacéo
0ssea a uma infeccéo e ocorre em casos de resisténcia tecidual elevada ou em
casos de infecgcdo de baixa intensidade. Afeta jovens, com idade abaixo de 20
anos. O dente mais comumente envolvido é o primeiro molar inferior, com
presenca de uma grande lesdo cariosa. Esta reacdo propriamente dita ndo
apresenta sinais e sintomas, a néo ser dor ligeira associada a polpa infectada.

d) Osteomielite cronica esclerosante difusa é uma condicao analoga a forma focal
e representa uma reacédo proliferativa do 0sso a uma infec¢do de baixo grau,
mas neste caso nao € devido a infeccdo dentaria e sim proveniente de doenca
periodontal difusa. Apresenta-se, geralmente, assintomatica e sem aspectos
radiograficos tipicos.

e) OCPP é essencialmente uma variedade de osteomielite crénica, na qual ha
formacdo periférica de osso reacional devido a estimulacdo do peridsteo, em
consequéncia de inflamacdo ou infec¢do leve. Quanto a ocorréncia, segundo
Silva et al. (2009), € comum ser observada em 0ssos como tibia, fémur e

mandibula, de pessoas com menos de 25 anos.
4.2 Histérico e Nomenclatura

Em 1893, o médico e professor suico Dr. Carl Garre apresentou na literatura
alema o que chamou de “osteomielite de Garré”, que seriam certas complicacbes
clinicas como um espessamento do 0sso, devido presumidamente a presenca de
infeccbes agudas. Ele relatou um espessamento 6sseo da mandibula adjacente a
uma raiz residual de um primeiro molar inferior direito (NORTJE; WOOD:;
GROTEPASS, 1988). Porém, devido a falta de recursos na época, ndo havia
possibilidade de obter as caracteristicas radiograficas, histologicas e/ou
bacteriologicas. Garré descreveu a doenca como uma osteomielite aguda, mas as
manifestacbes eram do tipo crdénico, esclerético e ndo-supurativo. Na época, muitas
pessoas morreram devido a falta de tratamento, pois nem o0s raios X nem o
antibiotico haviam sido descobertos (WOOD et al., 1988). Muitos autores assumiram
esta nomenclatura enquanto outros a questionaram, pois ao longo dos anos

surgiram novas descobertas como definir a intensa proliferacdo do periésteo. Desde
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entdo, uma variedade de nomes para esta entidade, baseados na combinacdo dos
achados clinicos e radiograficos refletiram multiplas especulagbes sobre a etiologia
e/ou patofisiologia. Entre eles: periostite ossificante, periostite ossificante nao-
supurativa, osteomielite com periostite proliferativa, osteomielite esclerosante nao-
supurativa e inflamacao crénica esclerdtica (KADOM et al., 2011), além de periostite
proliferativa de Garre e osteomielite cronica juvenil (WOOD et al., 1988). Sdo essas
descobertas ao longo dos anos que justificam o fato de ndo haver nenhuma mencéao
na publicacdo original de Garre sobre periostite ou duplicacéo periosteal ou aspecto
de “casca de cebola” (NEVILLE et al., 2009). Enfim, Garre reconheceu a natureza da
doenca para a producdo de osso, mas néao foi o primeiro a atribuir ao periésteo a
nova formac&o 6ssea nesta osteomielite (NORTJE; WOOD; GROTEPASS, 1988).
Lovemann foi provavelmente o primeiro a reconhecer a doenca, em 1941
publicou um artigo em que a definiu como um inchagco subperiosteal mandibular em
criancas (NORTJE; WOOD; GROTEPASS, 1988). Berger, em 1948, descreveu
inicialmente a doenca como ossificacdo perimandibular. J& Pell e seus
colaboradores em 1955 voltaram a utilizar o termo “osteomielite de Garré” ao
descreverem um caso envolvendo mandibula (SILVA et al., 2009). Porém o crédito
do termo “periostite ossificante” foi dado a Gorman, que em 1951 usou este termo
para descrever uma condicdo inflamatoria do periésteo da mandibula (NORTJE;
WOOD; GROTEPASS, 1988). Muitos pacientes estudados por estes autores, que
utilizaram definicdes diferentes da de Garre, possuiam um foco central de OCPP
(RAMOS; XAVIER, 1998). No entanto, Wood et al. (1988) concluiram que o termo
‘osteomielite de Garré” ndo deveria ser usado, pois Garre relatou na época uma
condicéo diferente do que foi descoberto ao longo dos anos. Embora este termo
tenha sido muito utilizado como sinénimo para tal condicdo, nos ultimos anos tem
sido colocado em desuso e permanecem as controversias sobre o melhor termo a
ser utilizado. Esta revisdo de literatura utilizara o termo “osteomielite crénica com

periostite proliferativa” (OCPP), por ser a descrigdo mais precisa desta patologia.
4.3 Etiologia

A OCPP pode acometer criancas e adolescentes com uma média de idade
de 13 anos e jovens até 25 anos. Envolve com frequéncia a mandibula

unilateralmente. A inflamacdo se espalha pelo osso, perfura o cortex e estimula a
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formacao de osso pelo periosteo. Caracteriza-se por um duro inchaco unilateral do
rosto, levando a assimetria facial, com ou sem episédios de dor, trismo, mal estar,
linfadenopatia regional e auséncia de pus (KADOM et al., 2011)

Essa é uma doenca rara, ocorre em 2 a 5% dos casos de todos os tipos de
osteomielite, primeiramente afeta meninas jovens, com uma taxa de 5:1 do sexo
feminino em relagéo ao masculino e ndo apresenta predilecao racial (CHUN, 2012).

Em alguns casos a etiologia ndo € bem clara, mas a lesdo pode ser de
origem odontogénica ou nao-odontogénica (EVERSOLE et al.,, 1979). Apesar de
que, na maioria das vezes, esta associada a um processo inflamatério periapical nos
dentes posteriores da mandibula (RAMOS; XAVIER, 1998). A infec¢&o periodontal, o
desenvolvimento de foliculo dentario, dente ndo irrompido, sitio de prévia extracao
dentaria, cisto da bifurcacdo vestibular, cisto odontogénico inflamatdrio lateral e
infeccdo n&o-odontogénica também podem ser incluidos como fatores etiol4gicos,
havendo raros casos descritos e que dificultam o diagnéstico preciso, pois se
aventam outras possibilidades (SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN, 1991). Segundo
Kannan, Sandhya e Selvarani (2006), o fator mais comum é a infec¢ao periapical de
primeiro molar inferior devido a céarie dentaria.

Bossche, Demeulemeester e Bossuyt (1993) relatam um caso associado a
doenca periodontal em uma menina de 10 anos de idade. O primeiro molar inferior
nao apresentava lesdo cariosa, mas possuia uma bolsa disto-lingual de mais de 10
mm de profundidade. E de acordo com as caracteristicas clinicas e radiograficas foi
diagnosticado a OCPP.

Tong et al. (2006) estudaram um caso de dificil diagndstico de um paciente
de 12 anos que possuia a OCPP associada a um germe dentario ndo irrompido, mas
este diagnostico s6 foi estabelecido ap6s abordagem cirlrgica e bidpsia. Nesta
situacdo, o espalhamento de uma infeccdo hematogénica € uma possibilidade, mas
a causa exata desta infeccdo e da periostite proliferativa néo é clara.

Dessa forma, Tommasi et al. (1982) salientam algumas hipoteses sobre a

ocorréncia da OCPP:

o Nas criancas, 0 periosteo estd mais ativo e pode reagir a infec¢cdo por
microrganismos de baixa viruléncia aumentando a atividade osteoblastica e a

deposicado de novo tecido 6sseo. De acordo Sugaya, Pedote e Birman (1991),
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deve-se considerar também o alto potencial de resposta defensiva nessa faixa
etéria.

o Nos processos inflamatorios 0sseos tanto a atividade osteoclastica como a
osteoblastica estdo aumentadas, assim pode ocorrer a deposicdo de um
processo sobre o outro, no qual a predominancia de um deles seria de acordo
com os fatores individuais.

o A viruléncia do microrganismo costuma ser baixa e a resisténcia tecidual alta.
Dessa forma, o periésteo estimulado intensifica a deposicdo de 0sso
neoformado.

o O trauma pode ser o responsavel por desencadear o processo, pelo menos em

alguns casos.

Nortjé, Wood e Grotepass (1988) ainda atribuem como fato de ocorréncia
em pessoas jovens, a maior susceptibilidade a carie, ja que esta é responséavel por
essa condicdo na maioria dos pacientes ja estudados, por causar lesGes periapicais

infecciosas.

4.4 Aspectos clinicos

Quanto as caracteristicas clinicas, os pacientes que apresentam OCPP
exibem quadros tipicos: no exame extra-oral, nota-se um aumento do volume
unilateral da mandibula, com consisténcia dura, geralmente na por¢ao lateral, que
gera assimetria facial, pele com aspecto normal ou discretamente eritematosa
(RAMOS; XAVIER, 1998; SILVA et al., 2009; SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN, 1991);
na avaliagdo intraoral é possivel observar também inchago endurecido, a mucosa
bucal em geral n&o apresenta sinais e sintomas, 0s dentes e periodonto devem ser
avaliados em relacdo a presenca de carie e inflamacdo (FERLSBERG et al., 1990)
(Figuras 1 e 2). A lesé@o apresenta-se assintomatica, mas a historia dentaria revela
queixa de dor na regido do dente envolvido (SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN, 1991).
Linfadenopatia regional do tipo inflamatéria tem sido observada, seguida ou ndo de
febre e leucocitose nas fases iniciais do processo (SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN,
1991; SILVA et al., 2009). No entanto, a histdria clinica pode apresentar parametros
variados como episodios de dor seguidos de periodos dormentes e, somente o

inchaco progressivo ser o unico sintoma (MARTIN-GRANIZO et al., 1999).
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Apesar de ser uma doenga com um acometimento raro, existe a
possibilidade de o cirurgido-dentista ser surpreendido com casos dessa natureza em
sua clinica diaria (SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN, 1991).

Através de um estudo prospectivo de cinco casos diagnosticados com
OCPP, Theologie-Lygidakis, Schoinohoriti e Ilatrou (2011) afirmam que as
caracteristicas mais facilmente encontradas s&o episédios de dor, inchacgo
endurecido, trismo e auséncia de supuracdo, formacdo de fistula e sequestros
0sseos. Belli, Matteini e Andreano (2002) afirmam que o inchaco além de duro é fixo
na cortical 6ssea.

Segundo Felsberg et al. (1990), comumente uma carie em molares
permanentes inferiores que desenvolve posteriormente uma inflamacao ou infeccéo
periapical, pode explicar a unilateralidade da lesdo. E Nortjé, Wood e Grotepass
(1988) comprovam por meio de um estudo com 93 pacientes diagnosticados com
OCPP, que o dente mais envolvido neste processo é o primeiro molar permanente

inferior esquerdo.

FIGURA 1. Exame extraoral de um menino de 11 anos de idade com inchaco
unilateral na mandibula do lado direito.
FONTE: Kannan, Sandhya e Selvarani (2006).
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FIGURA 2. Exame intraoral do mesmo paciente, no qual se visualiza o primeiro
molar permanente inferior direito com lesdo cariosa e expansdo da
mucosa vestibular.

FONTE: Kannan, Sandhya e Selvarani (2006).

4.5 Aspectos radiograficos convencionais, tomogréaficos e de ressonancia

magnética

O diagnéstico imaginolégico pode basear-se em radiografias extrabucais
como a panoramica, a lateral obliqua de mandibula, a péstero-anterior de mandibula
e intrabucais como a periapical e a oclusal (NORTJE; WOOD; GROTEPASS, 1988)
(FIGURAS 3, 4, 5 e 6). Outros métodos podem ser mais eficazes em relacdo a
precisdo diagnostica, como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia

magnética (RM).

FIGURA 3: Radiografia panoramica de imagem de osteoesclerose com
radioluscéncia periapical abaixo do primeiro molar permanente inferior
do lado direito (dente 46) e lamela radiopaca nesta regido, abaixo da
base da mandibula, separada por uma fina linha radioltcida.

FONTE: Kannan, Sandhya e Selvarani (2006).
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FIGURA 4. Radiografia postero-anterior de mandibula que mostra a periostite
proliferativa na regido de angulo, lateral ao germe dentario do 3° molar
inferior esquerdo.

FONTE: Tong et al. (2006).

FIGURA 5. Radiografia periapical do lado esquerdo, que mostra imagem de
radiolucidez na coroa e no apice do dente 45 e a presenca leve de
lamelas radiopacas na base da mandibula.

FONTE: Zand, Lotfi e Vosoughhosseini (2008).

FIGURA 6: Radiografia oclusal parcial da mandibula do lado esquerdo, que mostra
imagem de expansédo O6ssea e lamelas radiopacas que se estendem na
regido entre os dentes 44 e 47. Além de &rea osteolitica de formacéo de
Novo 0Sso haregido do dente 45.

FONTE: Zand, Lotfi e Vosoughhosseini (2008).
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De acordo com Neville et al. (2004), nos filmes radiograficos convencionais,
as alteracdes morfoldgicas provocadas pela doenca sdo caracteristicamente vistas
melhor nas radiografias panoramica e lateral obliqua. O ultimo tipo € frequentemente
favorecido em virtude da melhor visibilidade da regido e osso neoformado. Se as
radiografias laterais obliquas falharem na demonstracdo da lesdo, as radiografias
oclusais e, menos frequentemente as postero-anteriores de mandibula podem ser
uteis.

Zand, Lotfi e Vosoughhosseini (2008) diagnosticaram a presenca de
periostite proliferativa associada a um pré-molar inferior direito com leséo periapical
em um paciente de 11 anos de idade, utilizando somente radiografias periapicais e
oclusais. Realizaram o tratamento endoddntico do dente e obtiveram sucesso com
regressao das lesGes apos seis meses. Dessa maneira, mostraram que estas sao
suficientes para o estabelecimento de um diagndéstico correto.

A radiografia periapical revela em geral, dentes com caries extensas
associadas ao local da lesdo Ossea, observando-se rarefacdo Ossea abaixo do
dente. Esta tem um aspecto mesclado, de radiolucidez e radiopacidade, com
predominéncia da radiolucéncia periapical com eventual esclerose perirradicular.
Este aspecto modifica-se a medida que a lesdo envelhece, ja que 0 0Sso
neoformado progressivamente torna-se mais denso, num padrdo compativel com a
osteomielite cronica (SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN, 1991). A diferenciacdo devera
ser feita utilizando-se de uma radiografia oclusal a fim de descobrir uma possivel
reacdo periosteal, onde ha crescimento ésseo focal na superficie do cértex
mandibular (RAMOS; XAVIER, 1998). As raizes dentarias podem sofrer reabsorgao
externa, e a lamina dura pode ficar menos aparente a medida que ela se mistura
com 0 0sso esclerético granular adjacente. Se o dente ndo é vital, o espaco do
ligamento periodontal fica aumentado na regiao apical (WHITE; PHAROAH, 2007).

As radiografias frequentemente revelam um dente cariado adjacente a area
da mandibula afetada e também a formacdo de novo o0sso periosteal, chamado
também de periostite proliferativa e pode envolver toda a borda da mandibula
(FELSBERG et al., 1990).

A periostite proliferativa € comumente encontrada no corpo da mandibula e
muitos casos apresentam-se como unifocal e unilateral, mas pelo menos um caso
envolvendo quatro quadrantes ja foi documentado (EISENBUD; MILLER; ROBERTS,

1981). A causa da reacdo de inflamacéo 6ssea periosteal e producao de periostite
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proliferativa pode afetar mandibula ou maxila, devido a infeccdo de um dente néo
vital espalhar-se pelo osso perfurando o cortex e depois atenuando, nessa
transformacdo ha estimulo para formacdo oOssea pelo periésteo (KANNAN;
SANDHYA; SELVARANI, 2006).

A reacdo periosteal pode apresentar uma ou mdltiplas camadas. A
duplicacdo ou multiplicacdo aparente é entendida como resultado da exacerbacao
periodica e remissao da infeccdo, que causa interrupcdes repetidas da parte externa
do tecido 6sseo neoformado, com posterior deposicdo de periosteo, resultando em
camadas separadas de osso (KANNAN; SANDHYA; SELVARANI, 2006). Nortjé,
Wood e Grotepass (1988) explicam que o processo inflamatério provoca elevacéo do
periosteo, dessa forma uma camada de osso é formada e um novo periésteo é
formado abaixo desta. Este novo periosteo volta a ser penetrado pelo processo
infeccioso e é elevado uma segunda vez. O processo pode se repetir uma série de
vezes, conduzindo a uma aparéncia radiografica de “casca de cebola”. O
delineamento da cortical original persiste e também pode ser visualizado
radiograficamente. Segundo Eversole et al. (1979), ap6s a remocao da causa, ocorre
um remodelamento e o contorno retorna completamente ou aproximadamente ao
original.

A deposicao de novo osso adota um padrao de crescimento concéntrico que
envolve normalmente a borda da mandibula, sendo que o trabeculado presente
nessas novas camadas 0sseas que se formam apresenta-se perpendicular a elas. O
padrdo deste trabeculado resulta numa variedade de densidades radiograficas
(BELLI, MATTEINI; ANDREANO, 2002). No interior desse osso neoformado, podem
ser encontradas areas de sequestros 6sseos pequenos ou areas osteoliticas
radiolucidas (NEVILLE et al., 2009).

De acordo com Kawai et al. (1998), o aspecto de “casca de cebola" pode ter
densidades de calcificacdes diferentes, que dependerdo da duracdo do processo
inflamatorio e que sera proporcional ao atraso na formacéo de cada camada de novo
0sso periosteal. Esta caracteristica pode ser entendida se considerar o fato deste
aspecto geralmente estar relacionado a lesdes periapicais de dentes cariados ou
infeccdo apds a extracdo de dentes, pois ambos geram um potencial de
exacerbacdo repetida do processo inflamatorio. Outros tipos de formagtes

periosteais que resultam em uma formacdo homogénea, podem ser causados pela
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constante ou continua estimulacdo do periésteo. Tais estimulos podem ter sua
origem em um dente ndo irrompido em desenvolvimento no foliculo.

A aparéncia radiografica de “casca de cebola” inclui laminas radiopacas que
sdo mais ou menos paralelas entre si e entre a linha da superficie cortical. As
laminas variam de uma a 12 em numero. Uma separacao radiollcida esta presente
entre 0 Novo 0sso e o cortex original (NORTJE; WOOD; GROTEPASS, 1988). Com
o tempo, esta faixa radiolicida que separa essa neoformacdo Ossea pode ser
preenchida por osso esclerotico do tipo granular. Quando isso ocorre, pode nao ser
possivel identificar a cortical original, o que torna dificil determinar se o novo 0sso é
derivado do periésteo. Apés certo tempo o contorno externo da mandibula também
pode estar alterado, assumindo uma espessura mais larga em relacdo ao lado néao
afetado (WHITE; PHAROAH, 2007).

Em um estudo com 93 pacientes, Nortj¢, Wood e Grotepass (1988)
perceberam que, na OCPP, a reacdo periosteal era visivel em trés sitios principais:
vestibular, lingual e borda inferior da mandibula. Desses pacientes, 27 exibiram a
periostite em dois desses sitios e dois pacientes em trés sitios. O sitio mais comum
foi a borda inferior da mandibula, que apareceu em 77 pacientes, seguido da regiao
vestibular (40 pacientes) e a lingual (seis pacientes). Um paciente apresentou
periostite na regido da incisura sigmoide e outro, na maxila. As radiografias
panoramica e lateral obligua de mandibula foram as que apresentaram melhor
visualizacdo da reacéao periosteal. Quando a visualizacdo néo foi possivel por estas
Ultimas, apesar dos poucos resultados, a periostite pode somente ser obervada na
radiografia oclusal em 10 pacientes e, na radiografia postero-anterior de mandibula
em cinco pacientes.

Segundo Neville et al. (2009) esta neoformacéao 6ssea é mais localizada ao
longo da borda inferior da mandibula, mas o envolvimento da cortical vestibular
também pode ocorrer. Ja 0 aumento isolado da cortical lingual néo é frequente.

Kawai et al. (1996) realizaram uma investigacdo radiografica com 55
pacientes que apresentavam periostite proliferativa na osteomielite cronica. De
acordo com os dados obtidos, a formacdo de novo 0sso periosteal na osteomielite
de mandibula n&do podia ser visualizado nas radiografias convencionais até um més
depois de decorrida a infec¢cdo. Se o contorno original da mandibula é preservado, a
periostite proliferativa pode ser completamente resolvida sem nenhuma deformidade

mandibular depois do tratamento adequado. Porém, se este contorno é perdido
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ocorre deformidade da mandibula. Como resultado, uma periostite remanescente
permanece mesmo depois da completa reconstrucdo da arquitetura éssea no sitio
previamente afetado.

As radiografias convencionais apesar de serem usadas rotineiramente,
podem ser limitadas em casos de davidas de diagnéstico, até porque possuem a
limitagdo de serem bidimensionais. Dessa forma, as técnicas de obtencdo de
imagens de TC, baseadas nos cortes axiais e coronais, com janelas para tecido
mole e, a RM com enfoque para o tecido mole, podem esclarecer diavidas sobre a
diferenciacdo de uma osteomielite com um processo maligno (KADOM et al., 2011;
SCHUKNECHT et al.,, 1997). Além do mais, levando-se em conta também a
dificuldade na angulacdo apropriada e problemas relacionados a sobreposi¢cdo do
0Sso subjacente, a TC tem provado ser um exame por imagem consistentemente
superior as radiografias convencionais na demonstracdo da periostite proliferativa
(NEVILLE et al., 2004) (FIGURAS 7, 8,9, 10, 11 e 12).

FIGURA 7: Imagem de um corte axial, adquirido através de TC, que mostra a
formacdo de novo osso periosteal na mandibula do lado esquerdo.
FONTE: Oliveira et al. (2010).

FIGURA 8: Imagem de um corte coronal, adquirido através de TC, gue mostra um
discreto aumento de volume, com duplicacdo do cértex mandibular do
lado esquerdo.

FONTE: Oliveira et al. (2010).
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FIGURA 9: Imagem de um corte sagital da mandibula, através da TC, que mostra o
envolvimento pulpar do primeiro molar inferior.
Fonte: Oliveira et al. (2010).

FIGURA 10: Imagem de reconstrucdo 3D, através da TC, mostrando um aumento de
volume, devido a formacé&o de novo 0sso no corpo da mandibula do lado
esquerdo.

Fonte: Oliveira et al. (2010).

FIGURA 11: Imagem 3D da mandibula, obtida por TC, que mostra o crescimento e
reabsorcdo do osso naregido submandibular, lado direito.
FONTE: Ebihara, Yoshioka e Suda (2004).
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FIGURA 12: Imagem 3D obtida por TC, na qual revela o sitio e as dimensdes da leséo
do lado direito, a ostedlise difusa e os distlrbios na arquitetura éssea.
FONTE: Theologie-Lygidakis, Schoinohoriti e latrou (2011).

Numa visdo geral sobre os métodos radiograficos de obtencdo de imagem,
de acordo com Belli, Matteini e Andreano (2002), por meio de um relato de um caso
de OCPP numa paciente de 17 anos, a radiografia panoramica é limitada ao mostrar
somente um espessamento periosteal no corpo da mandibula do lado direito. J4 a
TC proporciona informagfes mais consistentes, pois mostra que 0 espessamento
ocorre na borda inferior do corpo e do ramo da mandibula, associado a areas
hipodensas, e que € uma nova formacao 0ssea externa ao cortex mandibular.

Schuknecht et al. (1997), ao avaliarem 18 pacientes através de imagens
convencionais (panoramica, lateral obliqua e postero-anterior de mandibula) de TC e
de RM, consideraram a TC como padrdo ouro para lesdes da cortical 0ssea e
deposicao de osso subperiosteal nos casos de um processo crénico de osteomielite.
O envolvimento do osso esponjoso foi somente descoberto como indicativo de
osteomielite na presenca de erosdes corticais endosteais. E também calcificacbes
no periésteo foram identificadas em quatro casos. A osteomielite s6 pode ser
diagnosticada pelas radiografias convencionais ap6s quatro semanas do processo
instalado. A RM ajudou somente a descartar a possibilidade de infiltracdo de lesdes

inflamatoérias nos tecidos moles.
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Por meio de imagens de TC de dois casos de OCPP, Oliveira et al. (2010)
concordam que as imagens tomograficas sdo de grande utilidade e precisdo para
detectar, ndo somente alteracdes tipicas dentro do osso, mas também o tipo de
reacao periosteal e o provavel envolvimento de tecido mole. Ainda ajudam a
determinar a extensdo do osso envolvido e a relacdo com as estruturas anatdbmicas
adjacentes.

Theologie-Lygidakis, Schoinohoriti e latrou (2011), numa analise prospectiva
de cinco casos, perceberam por meio de imagens tomogréficas que todas as lesdes
apresentavam uma ou mais das seguintes caracteristicas: padrdo misto de
radiopacidade e radiolucidez, formacao de osso subperiosteal, destruicdo parcial da
borda 6ssea cortical-esponjosa e perda da estrutura 6ssea normal.

Estudos de imagens tomograficas e de RM de quatro pacientes com OCPP
foram analisadas por Kadom et al. (2011), que dividiram os achados em: localizacéo,
na qual havia um paciente com envolvimento do lado direito, dois com envolvimento
esquerdo e um com envolvimento bilateral da mandibula; padrao ésseo tomogréfico:
padrdao de lise, concentricidade e “vidro fosco”, sendo que todos apresentaram
padrao litico inicial; padrao periosteal, no qual todos possuiam aspecto de “vidro
fosco” e “casca de cebola”; evolugao da lesdo com o tempo, na qual novas areas de
lise e esclerose apareceram mas ndo em todos os pacientes; alargamento do canal
mandibular, que ocorreu nos quatro casos; e anormalidades associadas ao tecido
mole (musculo masséter, linfonodos e pele), nas quais o musculo masséter
apareceu hipertrofiado em todos os casos, os linfonodos aumentados no caso
unilateral direito e bilateral e, o espessamento de pele no caso com aumento
bilateral. Salientaram também, que a combinacdo de lesfes &sseas com
alargamento do canal do nervo mandibular, envolvimento de tecido mole adjacente,
como o aumento do masséter, e a mudanca na localizacdo das lesdes liticas com o
tempo, seriam caracteristicas interessantes a serem ressaltadas, ja que estiveram
presentes em todos os casos estudados de OCPP e poderiam ser consideradas

como caracteristicas padroes (FIGURA 13).
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FIGURA 13: Associacdo da imagem tomogréafica com a RM. Nesta ultima (C, D), é
possivel avaliar a presenca de espessamento de musculos do espago
mastigatério, como masseter (C, asterisco), devido a edema (seta), bem
como o alargamento do canal mandibular na regido afetada pela
ostemielite (D, seta).

FONTE: Kadom et al. (2011).

Um caso similar ja havia sido descrito por Hariya et al. (2003) quando por
meio de exames tomogréaficos e de RM perceberam que de nove pacientes com
osteomielite, oito apresentaram alargamento do musculo masseter. Além do mais,
66,7% desses pacientes ainda apresentavam reagdo periosteal e osteoesclerose
ossea.

De acordo com Kadom et al. (2011), as desvantagens inerentes as doses de
radiacdo se sobrelevam pelo fato da TC ser o melhor método para avaliar as
mudancas nas caracteristicas 0sseas.

Nogueira-Barbosa et al. (2010) afirmam que embora a RM seja considerada
0 exame padrédo para o estadiamento regional das neoplasias 0sseas, seu uso no
estudo das reacOes periosteais relacionadas as lesfes ésseas focais tem sido
relativamente pouco enfatizado. No paciente estudado, Tong et al. (2006) fizeram
uso da RM, devido a grande duvida diagnéstica em relagdo a um dente néo

irrompido, e este exame foi importante para estabelecer que a OCPP provoca uma
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imagem com contraste anormal na regido dos musculos masseter e pterigoide
medial, sugerindo uma resposta inflamatoria destes. E Schuknecht et al. (1997)
completam que este exame ajudara, juntamente com as correlacdes radiograficas e
descobertas histoldgicas, a estabelecer um diagnéstico mais preciso e facilitar numa

possivel decisé@o e intervencgdo cirdrgica.

4.6 Aspectos histolégicos

Usualmente ndo ha necessidade de bidpsia, a menos que os diagnosticos
clinico e radiogréfico estejam sendo questionados (NEVILLE et al., 2004). De acordo
com Felsberg et al. (1990), histologicamente, nota-se um padréo benigno fibro-6sseo
com um estroma fibroso, moderadamente celular, uma extensa proliferacdo de novo
0SSO subperiosteal interposto a este estroma e o infiltrado inflamatorio crénico
apresenta células difusas ou focais. O trabeculado 6sseo € paralelo entre si e,
frequentemente, orientado perpendicular ao cértex. Menos comumente, 0
trabeculado pode ser retiforme ou irregular, sendo similar ao encontrado na displasia
fibrosa. Silva et al. (2009) acrescentam a presenca de trabeculado rico em fibras
colagenas e presenca discreta de infiltrado inflamatorio linfocitario, além de uma
massa supracortical e subperiosteal composta por tecido reativo neoformado com
aparéncia osteoide, identificando-se osteoblastos circundando essas trabéculas.
Castro, Guaré e Mathias (2001) também identificaram a presenca de osteoclastos
circundando-as. Nesse estagio da doenca, o agente etioldgico agressor raramente é
encontrado, porque os resultados de culturas sdo negativos (BELLI; MATTEINI,
ANDREANO, 2002; WHITE; PHAROAH, 2007).

A avaliacéo histologica pode proporcionar uma ajuda variavel nos casos de
davida de diagnéstico. Descobertas ndo especificas como inflamacdo crénica de
intensidade variada (infiltrado de linfocitos e células plasmaticas), distarbios de
reabsorcdo 0ssea e/ou aposicdo 6ssea, incluindo formagdo de o0sso heterotopico
(subperiosteal), formacédo de microabscessos, fibrose medular e hialinoses em torno
de pequenos vasos sanguineos sdo indicativos, mas nao sao conclusivos de uma
OCPP. Esse dado deve ser co-avaliado com a histdria do paciente, com o exame
clinico e o exame radiografico (THEOLOGIE-LYGIDAKIS; SCHOINOHORITI;
IATROU, 2011).
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4.7 Diagnostico diferencial

O diagnostico diferencial principal de osteomielite crénica é a displasia
fibrosa. Os sinais e sintomas da displasia fiborosa e da OCPP podem nao ser
distinguidos clinicamente. Radiograficamente, ambas as doencas podem produzir
imagens caracterizadas por regides de esclerose com ou sem areas osteoliticas e
alargamento da mandibula. No entanto, o espessamento do cortex mandibular na
OCPP, se deve a formacao de novo 0sso periosteal, enquanto na displasia fibrosa, é
resultado de aposicdo de osso para remodelamento da erosédo endosteal. Existem,
porém, casos atipicos em que € necessdria a realizacdo de biopsia para diferenciar
estas condi¢des (FELSBERG et al., 1990).

Nos pacientes jovens, a suspeita do diagnéstico pode recair sobre a doenca
ou sindrome de Caffey (hiperostose cortical infantil). Ela envolve multiplos ossos, é
multifocal e regride espontaneamente, sem qualquer tipo de intervencéo, o que pode
ser diferenciado da OCPP, na qual sua maior ocorréncia € em um Unico lugar
(CASTRO; GUARE; MATHIAS, 2001). Dessa forma, o diagnostico diferencial deve
ser feito analisando-se neoformacdes dsseas nas claviculas, pélvis e extremidades
que também sdo afetadas quando da sindrome. Além de lembrar que ela sempre se
associa a febre e a pacientes bem mais jovens, abaixo dos dois anos (SUGAYA,
PEDOTE; BIRMAN, 1991).

A osteomielite sifilitica e uma cicatrizacdo de fratura devem ser facilmente
diferenciadas pela historia clinica e apropriados estudos laboratoriais. O querubismo
usualmente afeta criancas, mas ocorre bilateralmente na mandibula e na maxila
também (BELLI; MATTEINI; ANDREANO, 2002; FELSBERG et al.,1990).

O granuloma eosinofilico afeta criancas e adultos jovens, mas ndo possui
etiologia definida. Pode se apresentar como lesdes solitarias na maxila e mandibula,
menos frequente pode ter manifestacédo difusa para outros 6rgaos. As caracteristicas
orais mais comuns sao dor, inchaco, ulceracdo, necrose da gengiva e destruicdo do
0sso alveolar com mobilidade e perda de dentes (DUNCAN; POST; McCQY, 1988).
Quando as descobertas clinicas e radiograficas ndo sao patognomonicas, somente 0
exame histolégico podera fazer a diferenciacdo (BELLI; MATTEINI; ANDREANO,
2002).

A osteoartropatia hipertréfica, primaria, é caracterizada por baqueteamento
digital em maos e pés, periostite em 0ssos longos e artrite simétrica e progressiva
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(comprometendo, principalmente, joelhos, tornozelos, cotovelos e punhos). A doenca
possui um pico no primeiro ano de vida e outro aos 15 anos, coincidindo com o
periodo de crescimento rapido na puberdade(GOULART; SMALETZ, 2008).

Segundo Eversole et al. (1979), doencas metabdlicas como a fluorose e a
avitaminose C podem ser acompanhadas por periostite proliferativa. A ingestdo de
grande quantidade de flor por certos pacientes estudados levaram a formacgéo de
exostoses Osseas periosteais alternando com areas esclergticas, vistas
radiograficamente. E pacientes com escorbuto, devido a falta de vitamina C, em
adicdo as classicas mudancas patoldgicas nas epifises Osseas, estdo sujeitos a
hemorragias em varios tecidos, incluindo o periésteo, como consequéncia do defeito
da integridade do tecido conjuntivo perivascular. Os hematomas subperiosteais
presentes sdo substituidos por tecido osteogénico, que levam a formacdo de um
novo o0sso durante a cicatrizacdo. Dessa forma, as camadas corticais recém
formadas podem ser vistas por radiografias.

Sarcoma de Ewing’s pode envolver a mandibula em 7% dos casos; porém,
possui um padrdo destrutivo, caracterizado por rapido crescimento, neuralgia e
parestesia, lesdes osteoliticas difusas e, prognostico totalmente diverso (SUGAYA;
PEDOTE; BIRMAN, 1991). Usualmente € notada uma massa de tecido mole
adjacente. Estas descobertas sdo relativas também a outras neoplasias, como o
osteosarcoma (BELLI; MATTEINI; ANDREANO, 2002; FELSBERG et al., 1990).

O osteosarcoma da mandibula, tumor maligno, pode se apresentar com
mudancas esclerdticas e com formacdo de novo 0sso periosteal; essa doenca é
mais agressiva e associada com uma massa de tecido mole na maioria dos casos. A
bidpsia é necessaria para a diferenciacado (FELSBERG et al., 1990).

Ida et al. (1997) investigaram a presenca de reacdo periosteal, em 1.142
pacientes que possuiam imagens de TC da maxila e mandibula. Destes pacientes,
70 possuiam reacdo periosteal, sendo que 40% possuiam osteomielite e 15%
tumores malignos. A Unica lesdo benigna com esta reacdo foi um granuloma
eosinofilico e ndo houve nenhuma reacéo nos pacientes com cistos. Além disso, a
frequéncia da reacéo periosteal foi alta em jovens e em pacientes com sarcomas e
metastases 0sseas, comparadas com carcinomas. Dos pacientes com osteomielite,
91% mostraram uma ou multiplas camadas de reagéo paralelas a cortical éssea,
enquanto 61% dos pacientes com tumores malignos tinham um padréo espiculado

ou em “raios de sol”. Quando o padrdo da reacdo periosteal foi combinado com o



37

padrao da destruicdo do osso cortical avaliado (sem destruicdo, um ponto de
destruicdo, destruicdo severa e destruicdo permeada), 90% dos pacientes com
reacao periosteal puderam ser corretamente atribuidos a uma ou outras das quatro
categorias de doenca. Dessa forma, o padrdo da reacdo periosteal na TC em
combinacdo com o padrdo da destruicdo cortical pode ser usada no diagnéstico
diferencial entre osteomielite e tumores malignos pela verificagdo da invasividade da
doenca.

Hariya et al. (2003) avaliaram a eficacia das imagens de TC com janela para
tecido mole, na diferenciacao entre tumores intradsseos malignos (em 12 pacientes)
e a infiltracdo da osteomielite para o espaco mastigatério (em 9 pacientes), sendo
acompanhada a destruicdo 6ssea mandibular. O padrdo de destruicdo Ossea
permeada, expansdo de cortical 6ssea e o alargamento de ambos os musculos
masseéter e pterigoide medial foram todos observados em pacientes com tumores
malignos. Em contraste, uma mudanca esclerética difusa e uma reacdo periosteal
foram significativamente observadas em pacientes com osteomielite. Dessa forma,
através do uso de imagens tomogréficas € possivel estabelecer um diagndstico
diferencial entre osteomielite e tumores malignos.

Se uma reacdo periosteal, semelhante a periostite proliferativa, aparecer na
auséncia de uma fonte Obvia de inflamacdo, a biépsia serd recomendavel, pois
varias condicdes neoplasicas podem resultar em um padrdo semelhante (NEVILLE
et al., 2004).

4.8 Tratamento

O principal objetivo da terapéutica € remover o fator etiolégico quando
conhecido. Adicionalmente é implantada a medicacdo antibidtica. O intuito é
provocar um alivio da sintomatologia, que algumas vezes conduz também a
regressdo do inchago. Se a regressdao ndo ocorrer espontaneamente, um
remodelamento cirargico pode ser realizado (BELLI; MATTEINI; ANDREANO, 2002;
FELSBERG et al., 1990). Contudo, o progndstico é excelente uma vez que removido
a causa precocemente, o processo normalmente regride até o desaparecimento total
(TOMMASI et al., 1982).

Em casos de infeccdo por via dentaria a propria remocao da infeccdo pelo

tratamento endodbntico ou exodontia, nesta U(ltima pela impossibilidade da
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abordagem conservadora, permite a remodelagem 0ssea subsequente, que sera
gradual e progressiva pela reabsor¢do da massa 0ssea neoformada (CASTRO;
GUARE; MATHIAS, 2001; SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN, 1991). Jacobson et al.
(2002) e Zand, Lotfi e Vosoughhosseini (2008) obtiveram sucesso nos casos de
OCPP tratados somente com a endodontia, sem utilizagédo de antibioticos.

Segundo Kadom et al. (2011) a efetividade da terapia inicial com antibiéticos
no manejo de pacientes com OCPP é medida pela resposta clinica através das
mudancas 0sseas visualizadas por radiografias. A finalizacdo clinica da dor e do
inchago, juntamente com a aparéncia normal do 0sso vista nas imagens de TC é um
sinal de resolugdo da condicdo. Porém, se 0s sinais e sintomas persistirem, a
tomografia serd util para determinar a melhor area para efetivar uma possivel
bidpsia.

Neville et al. (2004) afirmam que as camadas de 0sso consolidam-se num
periodo de seis a 12 meses, porém se o diagnostico demorar mais que seis meses,
o estado pode progredir e se tornar persistente e de deformidade. Segundo Kannan,
Sandhya e Selvarani (2006), a eliminacdo da infeccao pela extracdo do dente ou
mesmo o tratamento endodéntico, deve ser acompanhado de antibiéticos nos
estagios iniciais. Removendo-se a causa, 0 0sso se remodelara gradualmente,
ajudado pelos musculos suprajacentes e a simetria facial se restabelecera.

Em todos os cinco casos estudados por Theologie-Lygidakis, Schoinohoriti e
latrou (2011), aplicaram-se a técnica cirlrgica para a remocado do platd cortical
vestibular, contornando o 0sso envolvido por via intraoral e com utilizagcdo de
anestesia geral. Antes do estabelecimento do diagndstico e posteriormente, num
periodo de duas a trés semanas ap0s a cirurgia, 0os pacientes foram tratados com

antibiético para prevenir uma infec¢ao no sitio cirdrgico.
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5 DISCUSSAO

De acordo com a descoberta da doenca pelo médico suico Carl Garre,
segundo Wood et al. (1988) o termo designado por ele, “osteomielite de Garré”, ndo
deveria ser usado, pois Garre relatou na época uma condi¢ao diferente do que foi
descoberto ao longo dos anos. De acordo com Neville et al. (2009), foram as
descobertas da periostite proliferativa que justificam o fato de ndo haver nenhuma
mencao na publicacéo original de Garre sobre periostite ou duplicacao periosteal ou
aspecto de “casca de cebola”. Enfim, Nortjé, Wood e Grotepass (1988) concordam
que Garré reconheceu a natureza da doenca para a exacerbacdo de 0sso, mas nao
foi o primeiro a atribuir ao peridsteo a nova formacao 6ssea nesta osteomielite.

Apesar da incidéncia pouco frequente da OCPP, ha a possibilidade de o
profissional deparar-se com esta patologia na rotina diaria da clinica odontolégica e
principalmente odontopediatrica. Essa probabilidade se deve em maior parte ao
relacionamento da lesdo diretamente com o0s processos de carie dental e infec¢céo
periapical (CASTRO; GUARE; MATHIAS, 2001; EVERSOLE et al., 1979; RAMOS;
XAVIER, 1998). Por outro lado alguns autores afirmam a presenca de outros fatores
que podem levar ao aparecimento da lesdo, como, principalmente, doenca
periodontal e dente ndo irrompido, mas ocorrem com baixa frequéncia (BOSSCHE;
DEMEULEMEESTER; BOSSUYT, 1993; KANNAN; SANDHYA; SELVARANI, 2006;
NORTJE; WOOD; GROTEPASS, 1988; SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN, 1991).

Deve-se ter cautela ao afirmar que a etiologia € sempre inflamatoria ou
sempre infecciosa devido a carie. Seria correto levar em consideracdo todas as
teorias e achados clinicos, ja que alguns autores ndo encontraram causa infecciosa
aparente devido a boa higienizacdo e saude bucal dos pacientes estudados, levando
a crer que a causa seria inflamatoria. Theologie-Lygidakis, Schoinohoriti e latrou
(2011) por exemplo, afirmam que nem sempre o fator bacteriolégico tem sido
implicado, pois todos os pacientes estudados por eles possuiam excelente saude
dental, além de que as culturas de bactérias aerdbicas e anaerdbicas obtidas antes
das cirurgias falharam na identificacdo de alguma destas como fator causal. Embora
Nortjé, Wood e Grotepass (1988) tenham afirmado que a suscetibilidade a carie em

pacientes jovens poderia ser considerada um fator relevante de ocorréncia.
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Clinicamente o diagnéstico caracteriza-se pela presenca de dor, inchaco
endurecido, trismo e auséncia de supuracdo (MARTIN-GRANIZO et al.,, 1999;
THEOLOGIE-LYGIDAKIS; SCHOINOHORITI; IATROU, 2011). Contudo, segundo
Nortjé, Wood e Grotepass (1988), deve-se levar em consideracdo que a dor pode
ser devido a um processo carioso e este também ser a causa da unilateralidade da
lesdo. Ja Felsberg et al. (1990), relatam que além do fato de poder haver presenca
de febre e linfadenopatia na regido, provavelmente relacionados ao processo
inflamatorio, ha casos que apresentam-se assintomaticos e o inchacgo se reduz pela
simples eliminacdo do fator etiologico. E ainda, Sugaya, Pedote e Birman (1991)
afirmam que n&o somente o primeiro molar permanente inferior, mas outros dentes
posteriores da mandibula, inclusive raros casos na maxila, podem ter acometimento.

As radiografias convencionais apesar de serem usadas rotineiramente,
podem ter utilizacdo limitada em casos de dividas de diagnostico (NORTJE; WOOD;
GROTEPASS, 1988). E possivel visualizar principalmente nas radiografias
panoramicas, laterais obliquas de mandibula, péstero-anteriores de mandibula e
oclusais a formacao da reacao periosteal, sendo a panoramica e a lateral obliqua, as
imagens com maior facilidade de visualizacdo da regidao (NEVILLE et al., 2004). No
entanto, em certas situacdes pode haver dificuldade na angulacdo apropriada e
problemas relacionados a sobreposicdo do 0sso subjacente nesses métodos
convencionais, dai a TC tem provado ser um exame por imagem consistentemente
superior as radiografias convencionais na demonstracdo da periostite proliferativa
(KADOM et al., 2011; SCHUKNECHT et al., 1997).

Pela TC com janela para tecido mole é possivel distinguir um tumor maligno
da osteomielite através da observagdo da destruicdo Ossea, reacdo periosteal e
espessamento de musculos da mastigacdo. Dessa forma, diferentemente da
osteomielite, o tumor maligno provoca uma destruicdo 0ssea permeada, expansao
de cortical e espessamento de mais musculos, como 0 masséter e o pterigoide
medial (HARIYA et al.,, 2003). Ja Kadom et al. (2011) mostra outros padrbes que
podem aparecer na OCPP, somente quando utiliza-se TC e RM. Sao elas:
alargamento do canal do nervo mandibular, envolvimento de tecido mole e mudanca
na localizacéo de lesdes 0sseas osteoliticas, que podem ser consideradas padrdes,
mas nao sao citadas com frequéncia na literatura.

Em se tratando de uma entidade associada a problemas dentéarios, os

quadros tipicos evidentemente sédo de facil diagnostico e tratamento, mas deve-se
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considerar a possibilidade da ocorréncia de quadros com etiologia menos clara, que
podem exigir bidpsia como auxilio para esclarecimento do diagndéstico final
(SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN, 1991; TONG et al., 2006). A biopsia e avaliagdo
histolégica podem ser um complemento para se fechar um diagndéstico, mas
somente deve-se indica-la se os exames clinico e radiografico forem questionaveis
(NEVILLE et al.,, 2004). No entanto, esta pode ser de ajuda variavel em alguns
casos, por apresentar elementos comuns a outras doencas (THEOLOGIE-
LYGIDAKIS; SCHOINOHORITI; IATROU, 2011).

O tratamento baseia-se na remocao do fator etiolégico por meio de
tratamento endodontico ou extracdo do dente (CASTRO; GUARE; MATHIAS, 2001;
SUGAYA; PEDOTE; BIRMAN, 1991). Em outros casos somente a ajuda de
antibioticos promovera a remissdo dos sinais e sintomas num periodo precoce da
doenca (FELSBERG et al., 1990; TOMMASI et al., 1982). Porém, em casos severos
e longos somente o remodelamento cirlrgico podera recuperar a simetria facial do
paciente (BELLI; MATTEINI; ANDREANO, 2002).
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6 CONCLUSOES

Com os dados obtidos pela revisdo de literatura, € possivel concluir que:

— apesar da OCPP nao ser uma doenca comum, € importante identificar a leséo
através de exames clinico e de imagens;

— as radiografias convencionais podem ajudar a estabelecer um diagndstico
provavel, mas nem sempre sdo conclusivas quando a duvida diagnostica
remete a uma lesdo invasiva como um tumor maligno. No entanto, séo
importantes durante o acompanhamento da regresséo da leséo;

— €& importante lancar mdo das imagens de TC e RM para diagnésticos
diferenciais;

— 0 exame histopatologico s6 sera solicitado caso os resultados dos exames de
imagem ainda forem questionados, visando confirmar a suspeita;

— quanto antes se diagnosticar e iniciar o tratamento, através de medicacao
antibiotica, tratamento endodéntico ou exodontia do dente afetado, maior a
chance de resolucdo espontanea do caso, através da remodelacdo gradual
do 0sso;

- o diagndstico realizado ap6s muito tempo da leséo instalada, pode levar a um
quadro persistente de deformidade facial, por isso deve-se optar pelo
tratamento cirdrgico de remocao do platé 6sseo, para devolugdo da anatomia,
funcao e estética do paciente.
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