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Editorial

Desde tempos atrás, a humanidade acumula conhecimentos, e 
registros precisam estar garantidos para futuras gerações. Além disso, 
construir o novo sem o que já existe é muito difícil. Dessa forma, 
se você escreve um artigo científico, essa premissa já justifica o es-
forço.   

No entanto, publicar um artigo também gera visibilidade para 
o(s) autor (es) como pessoa e ou profissional, além de agregar prestí-
gio e credibilidade ao  currículo. Por outro lado, a competição no 
mercado de trabalho, cada dia mais acirrada, leva os profissionais a 
se diferenciarem. É preciso que o profissional saiba colocar-se em 
evidência, e um dos recursos eficientes é redigir artigos.  

A revista de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (Bra-
zilian Journal of  Oral and Maxillofacial Surgery – BrJOMS) tem 
15 anos de existência, e seus indicadores somam valores à especiali-
dade e ao especialista; nesse último caso, para quem redige e para 
quem pratica a leitura. São mais de 90.000 acessos/ano oriundos do 
Brasil e outros países. Você já parou para pensar?

A você, Pesquisador, Cirurgião ou Residente, disponibilizamos 
essa oportunidade para divulgar conteúdos científicos na nossa área 
e em outras correlatas. Não desanime e vá adiante. É preciso estar 
atento às normativas metodológicas e da própria Revista. Sugerimos 
algumas dicas: 

a) 	 Faça uma observação detalhada de algum tema de seu interesse 
ou caso (s) clínico (s) que apareça (m) no consultório, hospital, 
curso, etc;

b)	 Esteja atento aos princípios de bioética e legislação do seu país; 
c) 	 Discipline o processo de elaboração de acordo com o tipo de estudo;
d) 	Transcreva na forma de artigo e nos envie através do email              

brjoms.artigos@gmail.com;
e) 	 O artigo será avaliado por pares no intuito de garantir a qualidade 

e publicação;
f)	 Normas mais detalhadas, acesse o no site http://www.brjoms.

com 

Cremos que nossa missão tem sido cumprida com a finalidade 
de estimular o professor, profissional de saúde, aluno de graduação e 
pós-graduação a publicar na área de cirurgia e afins, além disso con-
tribuir com o desenvolvimento da pesquisa científica e o intercâmbio 
na comunidade acadêmica.   
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RESUMO 
O objetivo da pesquisa foi avaliar a influência da variação da angu-
lagem horizontal no diagnóstico de FRVs em dentes tratados endo-
donticamente. Vinte e dois pré-molares permanentes com raízes retas 
e ápices formados foram divididos em grupos: Grupo 01(controle): 
dois dentes, um deles com núcleo intrarradicular; Grupo 2: dez den-
tes com fratura; Grupo 3: dez dentes com fratura e núcleo intrarra-
dicular. As amostras foram submetidas a testes de compressão com 
uma carga de 200 kg a uma velocidade de 0,5 mm / min. Radiografias 
periapicais foram obtidas (70 kVp, 10 mA, e tempo de exposição de 
0,3 seg.) pelo Sistema Digora® em ângulos horizontais, na direção 
orto radial e com uma mudança de ângulo de 25º para a direita e 
para a esquerda. As imagens foram avaliadas por cinco endodontis-
tas. O diagnóstico de dentes fraturados e não fraturados foi maior 
para o 1.º pré-molar (51,66%) que para o 2.º (43,1%). A presença de 
fratura vertical foi registrada em 60,9% e 66,7% para o 1.º e 2.º pré-
molares, respectivamente.  A presença de fratura mostra associação 
estatisticamente significante com a presença de núcleo intrarradicular 
e a variação de angulagem no 2.º pré-molar (p-valor = 0,011). Esses 
resultados sugerem que variações na angulagem horizontal podem 
otimizar o diagnóstico de FRVs. 
Palavras-chave: Endodontia; Diagnóstico por imagem; Fissuras 
Dentárias; Fraturas dos Dentes.

ABSTRACT
This study aimed to evaluate the influence of  changing horizontal 
angle during periapical radiography on the diagnosis of  VRFs in en-
dodontically treated teeth. Twenty-two single-rooted premolars with 
straight root canals and apex formation were divided into groups: 
Group 1 (control) – two non-fractured teeth, one of  them with in-
traradicular post; Group 2 – ten fractured teeth; and Group 3 – ten 
fractured teeth with intraradicular post. Specimens were subjected to 
compression testing with a load of  200 kg at a speed of  0.5 mm/min. 
Periapical radiographs were obtained (70 kVp, 10mA, and 0.3 sec ex-
posure time) in a Digora™ system at horizontal angles in the ortho-
radial direction and with a 25º angle shift to the right and to the left. 
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Images were evaluated by five endodontists. The 
diagnosis of  fractured and non-fractured roots 
was higher for the first premolar (51.6%) than for 
the second premolar (43.1%). The presence of  
VRFs was recorded in 60.9% of  cases for the first 
premolar, and in 66.7% for the second premolar. 
Presence of  VRFs showed a statistically signifi-
cant association with presence of  intraradicular 
post and angle variation in the second premolar 
(p=0.011). These results suggest that changes in 
horizontal angulation, may optimize the diagnosis 
of  VRFs.
Keywords: Endodontics; Diagnostic Imaging; 
Dental fissures; Tooth fractures; 

INTRODUÇÃO
As fraturas radiculares são lesões, que causam 

danos aos tecidos mineralizados, ligamento perio-
dontal e polpa, sendo classificadas em verticais, 
horizontais e oblíquas, podendo ocorrer no terço 
cervical, médio ou apical1. 

O desgaste excessivo das paredes dentinárias 
e o uso de núcleos intrarradiculares são associados 
à causa da fratura radicular2,3. Essa é uma condição 
de difícil diagnóstico, pois não há sinais e sintomas 
característicos, no entanto estes influenciam direta-
mente na escolha do tratamento clínico4,5.  

Imagens radiográficas são um importante 
recurso diagnóstico para a avaliação das fraturas, 
entretanto essas podem não ser visualizadas, se o 
feixe de raios X não passar perpendicular ao longo 
da linha de fratura6,7.  

Fraturas Radiculares Verticais (FRVs), que 
ocorram sem separação de fragmentos, necessitam 
de uma variação da técnica radiográfica intrabu-
cal, com modificação da angulação horizontal e ou 
vertical, para permitir que o feixe de raio X passe 
sobre a fratura e à associação com sinais clínicos e 
outros sinais radiográficos, como alargamento do 
espaço periodontal e perda óssea horizontal8. Duas 
ou mais incidências radiográficas, empregando-se o 
princípio de Clark, com uma variação da angulação 
horizontal de 20° à direita ou à esquerda para ava-
liar a presença de FRVs, são recomendadas9,10. 

Nos últimos anos, muitos foram os avanços 

tecnológicos dos métodos de imagem, entretanto 
as radiografias periapicais continuam a ser a es-
colha de exame complementar disponível para o 
Cirurgião-Dentista devido a sua fácil execução e 
baixo custo operacional11. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência 
da mudança de ângulo horizontal durante a radio-
grafia periapical no diagnóstico de FRVs, em den-
tes submetidos a tratamento endodôntico, com ou 
sem núcleo intrarradicular.

METODOLOGIA  
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade de Pernambuco (CEP-
UPE), sob o Protocolo CAAE: 0246.0.097.000-11 
e desenvolvido no Laboratório de Ensaios Mecâni-
cos (L.E.M.), na Faculdade de Odontologia de Per-
nambuco da Universidade de Pernambuco (FOP 
UPE). Trata-se de um estudo do tipo experimental 
laboratorial in vitro.	 .

A amostra compreendeu 22 pré-molares, 
recém-extraídos por razões terapêuticas que, na 
inspeção visual, apresentaram raízes retas e ápice 
formado. Os dentes foram acondicionados em hi-
poclorito de sódio a 0,5%, esterilizados e manti-
dos em água destilada, sob refrigeração de acordo 
com o Protocolo do Banco de Dentes da BDH-
FOUSP12. 

Os dentes foram radiografados para confir-
mação de canal único, ausência de calcificações e 
ou variações anatômicas, inspecionados com mi-
croscópio óptico modelo Q705M (Callmex, Flo-
rianópolis, Brasil,) ampliação 10x, para observa-
ção da integridade das raízes.  Os dentes foram 
divididos em três grupos: Grupo 1 (controle) – 
dois dentes sem fratura com tratamentos endo-
dônticos e um deles com núcleo intrarradicular; 
Grupo 2 – dez dentes fraturados com tratamentos 
endodônticos e Grupo 3 – dez dentes fraturados 
com tratamentos endodônticos e núcleo intrarra-
dicular.

Foram realizadas as aberturas coronárias 
com o auxílio de pontas diamantadas esféricas de 
alta rotação de acordo com o tamanho da câmara 
pulpar e brocas Endo – Z. O comprimento de 
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trabalho das raízes foi determinado pelo método 
visual direto. Os canais foram preparados, utili-
zando-se o sistema Protaper Universal® e motor 
X-Smart® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Swit-
zerland) sob irrigação com hipoclorito de sódio  
a 1,0%. O cone principal selecionado foi o F3. 
Os dentes foram envolvidos em uma folha de 
chumbo e vaselinados, centralizados em anéis de 
Cloreto de polivinil (PVC) 25x10mm, fechados 
em sua base com cera utilidade nº 7, os quais 
foram preenchidos até o limite cemento-esmalte 
com resina acrílica quimicamente ativada, crian-
do-se um alvéolo artificial. No alvéolo artificial, 
após a remoção da folha de chumbo, foi inserido 
um material de moldagem à base de poliéster de 
alta viscosidade para simulação do ligamento pe-
riodontal. (Figura 1) 

O arranjo experimental foi estabilizado e sub-
metido a teste de compressão em uma máquina de 
ensaios universal Kratos (Model IKCL3-USB; Kra-
tos Equipamentos Industriais, Cotia, SP, Brazil). 
Um dispositivo metálico com um espaçador digital 
cônico D, 25mm (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Switzerland) em sua extremidade foi acoplado à 
máquina e permitiu que a força intracanal fosse 
aplicada perpendicularmente em relação ao longo 
do eixo dos dentes. (Figura 1) 

Os dentes foram submetidos a um esforço de 
compressão progressivo, com 200kg, à velocidade 
de 0,5mm/min, tendo a pressão vertical sido man-
tida até a ocorrência da fratura, a qual foi percebida 
pela alteração brusca do gráfico na tela do compu-
tador, e os dentes inspecionados para confirmação 
da fratura13. 

Uma plataforma em acrílico foi utilizada para 
as exposições; em uma extremidade, foi fixado o 
cabeçote do aparelho de raios X, e na outra, a placa 
de fósforo do Sistema Digora® (Soredex, Orion 
Corporation, Helsinki, Finlândia) com o arranjo 
experimental. Para formar o arranjo, quatro den-
tes, de canino a 1º. molar, foram posicionados no 
bloco de massa de modelar. (Figura 2) 

O Canino e o primeiro molar permaneceram 
fixos, e os dentes do estudo foram selecionados 
para montagem por sorteio simples, de forma ale-
atória. Os dentes do grupo 2 e 3 foram sorteados 
apenas uma vez, e os do grupo-controle, repeti-
das vezes, permitindo diferentes combinações. O 
arranjo foi radiografado (70 kVp, 10mA e tempo 
de exposição de 0,3 seg.) com ângulos horizontais 
em ortorradial e com variação de 25º para a direita 
e 25º para a esquerda. Para manter o paralelismo 
dente-placa, foi utilizado um posicionador do sis-
tema. (Figura 3)

 Figura 1.  - Arranjo experimental estabilizado e submetido a teste de compressão na máquina de ensaios uni-
versal Kratos.

 Figura 2.  - Plataforma em acrílico utilizada para as exposições.
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 Figura 3  - Radiografias periapicais obtidas com ân-
gulos horizontais em ortorradial e com variação de 25º 
para a direita e 25º para a esquerda.

Os recursos disponíveis nos softwares permi-
tiram os ajustes do brilho e contraste da imagem, 
melhorando a nitidez. As imagens foram codifica-
das e avaliadas individualmente, por cinco exami-
nadores endodontistas. Cada examinador recebeu 
um questionário para avaliar uma imagem por vez, 
apresentadas aleatoriamente e foi orientado a regis-
trar o número da imagem, visualização ou não da 
fratura, localização e classificação. 

Os dados foram analisados usando o Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS), versão 
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Testes de as-
sociação do quiquadrado foram aplicados. A signi-
ficância estatística foi considerada, quando p<0.05 
e o intervalo de confiança foram determinados no 
nível de 95%.

RESULTADOS 
A Tabela 1 apresenta o diagnóstico de den-

tes fraturados ou não e as variáveis. O percentual 
de acerto foi maior para o 1.º pré-molar (51,66%) 
que para o 2.º (43,1%). Quando da visualização da 
localização da fratura em relação ao terço, o acerto 
foi de 91,3% para o 1.º pré-molar e 78,6% para o 
2.º A presença de fratura vertical foi visualizada em 
60,9% e 66,7% para o 1.º e 2.º pré-molares, respec-
tivamente. 

Na Tabela 2, observam-se os resultados da 
presença ou não de dentes fraturados com e sem 
núcleo intrarradicular bem como as variações das 
angulações horizontais. A presença de fratura, 
correlacionando-se com a presença de núcleo, e a 
angulagem demonstraram existir associação esta-

tisticamente significativa (p-valor = 0,011) no 2.º 
pré-molar.

Variáveis 1.º pré-molar n %
Fratura ou não 
Certo 116 51,6
Errado 109 48,4
Visualização
Certo 42 91,3
Errado 4 8,7
Fratura vertical
Certo 28 60,9
Errado 18 39,1
Variáveis 2.º pré-molar
Fratura ou não
Certo 97 43,1
Errado 128 56,9
Visualização
Certo 33 78,6
Errado 9 21,4
Fratura vertical
Certo 28 66,7
Errado 14 33,3

 Tabela 1  - Diagnóstico da presença ou não de fratura 

DISCUSSãO
As fraturas radiculares, em especial as verticais, 

representam um desafio de difícil solução clínica, 
resultando, muitas vezes, em extração do dente. 
Neste estudo, investigou-se se a alteração do ângu-
lo horizontal durante a radiografia periapical teria 
um papel no diagnóstico de pré-molares em FRVs 
tratados endodonticamente, com ou sem núcleo 
intrarradicular. Os resultados mostram que   o exa-
me radiográfico com variação do ângulo horizontal 
deve ser incentivada como a primeira abordagem 
complementar para avaliar a presença de FRVs, 
uma vez que as várias angulagens utilizadas, quan-
do associadas, aumentaram o índice de detecção.

Os sinais clínicos das fraturas radiculares são 
muito inespecíficos e podem também ser vistos 
em outras patologias que necessitam de condutas 
terapêuticas diferentes. As primeiras fases, em que 
ainda não ocorreu perda de substantividade ou a 
separação dos segmentos, geralmente são de difícil 
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Variáveis
Presença ou não de fratura

Certo Errado
p-valorn % n %

1.º pré-molar
TE/N 55 47,4 50 45,9 0,922 *
TE 61 52,6 59 54,1
Angulagem
Orto radial 36 31,0 38 34,9 0,627 **
Mésio radial 42 36,2 33 30,2
Disto radial 38 32,8 38 34,9
2.º pré-molar
TE/N 68 70,1 67 52,3 0,011 *
TE 29 29,9 61 47,7
Angulagem
Orto radial 30 30,9 44 34,4 0,322 *
Mésio radial 29 29,9 46 35,9
Disto radial 38 39,2 38 29,7

(*) Teste Qui-Quadrado (**) Teste Exato de Fisher
TE = Tratamento Endodôntico 
TE/N = Tratamento Endodôntico com Núcleo 

 Tabela 2  – Diagnóstico de fraturas em dentes com e sem núcleo intrarradicular com variação das angulagens.

detecção pela radiografia, antes de uma lesão apa-
recer na região da fratura14. 

Embora a tecnologia de imagem radiográfica 
tenha avançado rapidamente nos últimos anos, a 
radiografia periapical continua a ser um recurso de 
grande valor para o diagnóstico de doenças endo-
dônticas. No entanto, FRVs são difíceis de serem 
diagnosticadas por radiografia periapical conven-
cional; estas podem ser negligenciadas, se o feixe 
de raios X não passa ao longo da linha de fratu-
ra. Assim, duas ou mais tomadas radiográficas em 
ângulos diferentes são recomendadas para detectar 
uma FRV9.

Cohen et al. (2006) observaram, radiografica-
mente em associação com sinais e sintomas clíni-
cos, como dor à percussão, restaurações extensas, 
mobilidade, presença de perda óssea perirradicular, 
em 227 dentes e constataram a ocorrência de fratu-
ra vertical em apenas 27,63% dos casos. O exame 
radiográfico periapical com a variação do ângulo 
horizontal permitiu o diagnóstico de FRVs em 
mais da metade dos dentes fraturados com trata-
mento endodôntico e ou núcleo metálico2,6,15. 

A variação anatômica em pré-molares é inco-

mum, contudo a ocorrência de alterações morfo-
lógicas pode interferir no diagnóstico e tratamen-
to endodôntico, merecendo avaliação detalhada.  
Fraturas verticais foram identificadas na maioria 
dos diagnósticos realizados (60,9% para o 1ºPM e 
66,7% para o 2º PM). No entanto, as fraturas foram 
visualizadas em locais onde não houve fratura em 
cerca de 40% dos casos, o que pode ser explicado 
pela alta ocorrência relatada de canais colaterais em 
pré-molares inferiores (77,15%)16. 

Para as diferentes angulagens, orto, mésio e 
distorradial individualizadas, a identificação da fra-
tura foi semelhante, entretanto o somatório das in-
formações registradas, conforme preconizado no 
Princípio de Clark, que se baseia na interpretação 
de radiografias orto, mésio e ou distorradial, oti-
miza a observação. Como a exatidão global não foi 
significativamente maior para os exames na angu-
lagem distal em relação à mesio ou ortoradial (P = 
0,627 e 0,322 respectivamente), equivale dizer que 
a utilização da variação angular de modo individua-
lizado não influencia os resultados9,17.

Em condições clínicas, as fraturas radicula-
res verticais podem ser mascaradas em exames 
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bidimensionais pela sobreposição de estruturas e 
artefatos7;18,19. A comparação de técnicas radiográ-
ficas e tomográficas no diagnóstico de fraturas ra-
diculares em dentes com perda de substantividade 
e separação de fragmentos com ou sem tratamento 
endodôntico e núcleos metálicos indica que o exa-
me radiográfico deve ser a escolha, uma vez que 
a Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico 
(TCFC) não revelou superioridade em relação ao 
exame radiográfico periapical9,20. A presença de nú-
cleo intrarradicular não foi uma condição que inter-
feriu para o acerto do diagnóstico no 1.º pré-molar. 
Para o 2.º, o acerto da presença de fratura foi mais 
elevado para dentes com núcleo, e isso pode ser 
justificado pelo alto contraste exibido na imagem 
dos sistemas digitais. 

CONCLUSAO
A variação dos ângulos horizontais de inci-

dência orto, mésio ou disto radial deve ser associa-
da para otimizar a detecção de dentes com fraturas 
radiculares verticais.
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RESUMO
Foi realizado um estudo retrospectivo com o objetivo de verificar o 
perfil epidemiológico dos pacientes com líquen plano bucal, regis-
trados nos arquivos de um Centro de Especialidades Odontológicas 
(CEO), no período de setembro de 2006 a agosto de 2013. Observou-
se a prevalência relacionada entre suas localizações, diferenças entre 
os sexos, doenças sistêmicas associadas, grupos etários e associação 
com o vírus de hepatite C. Foram avaliados os dados obtidos de 1816 
prontuários, dos quais 35 tiveram diagnósticos de líquen plano, aco-
metendo, principalmente, pacientes em uma faixa etária de 50 a 59 
anos. A doença sistêmica associada mais prevalente foi hipertensão 
arterial, em que a população do sexo feminino foi a mais acometida. 
Pode-se observar, em relação ao total de indivíduos estudados, que 
não foi possível determinar uma influência significativa do vírus da 
hepatite C no aparecimento das lesões de líquen plano bucal.
Descritores: líquen plano; diagnóstico; epidemiologia

ABSTRACT
The aim of  this retrospective study is to verify the epidemiological 
profile of  patients with oral lichen planus. It was evaluated the preva-
lence related to their location, and compared with smoking, gender, 
systemic diseases, age groups and association with hepatitis C virus 
registered in the archives of  a Dental Specialty Center (CEO) in the 
period between September 2006 to February 2013. It was evaluated 
the data obtained from medical records of  1816 patients, of  which 
35 was clinical diagnosis lesions of  oral lichen planus, affecting main-
ly patients in an age range from 50 to 59 years. The systemic disease 
more prevalent was arterial hypertension, and the female gender was 
more prevalent. In this study, it was not possible make any compari-
sion of  oral lichen planus and hepatitis C virus.
Descriptors: lichen planus; diagnosis; epidemiology.

INTRODUÇÃO
O Líquen Plano (LP) é uma doença inflamatória crônica mu-

cocutânea de etiologia desconhecida, frequentemente acometendo a 
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região bucal, com distintas, embora não completa-
mente elucidadas, características clínicas e histopa-
tológicas1.

Evidências atuais asseguram que ambas as 
lesões, líquen plano e líquen plano bucal (LPB), 
podem representar uma resposta imunológica me-
diada por células inflamatórias do tipo linfócitos 
T-helper, causando uma degeneração das células 
basais, em resposta a uma mudança antigênica  na 
pele ou mucosa.2,3,4

O LP afeta apenas a pele, o LPB, apenas a mu-
cosa bucal, e ainda podem ocorrer as duas formas, 
afetando tanto a mucosa bucal quanto a pele.5

As lesões bucais são encontradas na mucosa 
jugal, língua, gengiva, no palato mole e nos lábios e 
possuem uma variedade de aparências clínicas.6

Clinicamente, as lesões podem apresentar-se 
em até seis formas: reticular, papular, placa, erosiva, 
atrófica e bolhosa; podendo ocorrer separadas ou 
simultaneamente.7

O LPB afeta de 0,1% até 4% da população 
mundial, sendo uma doença  de meia-idade, sendo 
mais comum entre as mulheres¹. Ocorre em uma 
faixa etária que varia de 30 a 70 anos e acomete a 
população feminina em uma média de 60-65%.8               

Embora o LPB seja geralmente assintomáti-
co, pode causar sintomas variando desde uma leve 
queimação até dores severas interferindo na fala, 
alimentação e deglutição.9

Pacientes com LPB sintomático necessitam de 
terapia e devem ser tratados, se os sintomas forem 
significantes.10 

Considerando-se que o Líquen Plano é uma 
doença crônica, o tratamento é direcionado aos 
sintomas, e as drogas mais efetivas para esse fim 
têm sido os agentes imunossupressores.10

O acompanhamento é essencial para monitorar 
os pacientes de um avanço da lesão ou até mesmo 
de uma possível transformação maligna, já que o 
LPB é considerado uma condição cancerizável pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS),5,11 embora 
a incidência de transformações malignas ainda abra 
um amplo espaço para discussões. 

Devido à sua etiologia desconhecida, muito se 
tem pesquisado acerca de um fator que seja desen-
cadeador para tal condição. 	

Sugere-se que haja alguma relação com hiper-
tensão, diabetes, ansiedade, entre outras, embora 
ainda não se tenha qualquer comprovação da re-
lação dessas condições com o início ou mesmo a 
evolução do LPB; apenas a hepatite C tem apresen-
tado indícios de que possa estar relacionada com a 
doença.12,13

Este trabalho tem como objetivo realizar um 
estudo retrospectivo dos pacientes atendidos no 
Centro de Especialidades Odontológicas do Gru-
po Hospitalar Conceição de Porto Alegre, acome-
tidos por LPB desde setembro de 2006 até agosto 
de 2013, a fim de estabelecer um perfil para essa 
população e a relação da doença com outras co-
morbidades, como diabetes, hepatite C, hiperten-
são, ansiedade e história médica prévia.  

MATERIAL E MÉTODOS
Este é um estudo retrospectivo descritivo, em 

que a amostra foi selecionada após a revisão de 
1816 prontuários de pacientes que constituíam o 
arquivo da especialidade de Estomatologia em um 
Centro de Especialidades Odontológicas (CEO), a 
partir do início do atendimento da especialidade, 
em setembro de 2006.

Desse universo, 35 pacientes de ambos os se-
xos obtiveram diagnóstico clínico de LPB. O es-
tudo compreende o período de setembro de 2006 
até agosto de 2013, no CEO do Grupo Hospitalar 
Conceição, na cidade de Porto Alegre. O estudo foi 
realizado mediante coleta de dados desses prontu-
ários revisados individualmente. O estudo teve seu 
projeto de pesquisa aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição, sob 
o nº 007/08, não havendo conflito de interesses.

Todos os pacientes são oriundos da rede de 
atenção primária do Sistema Único de Saúde (SUS), 
não havendo demanda espontânea, ou seja, todos 
os indivíduos se consultaram previamente, em uma 
Unidade Básica de Saúde (UBS) e foram avaliados 
por um cirurgião-dentista ou por um médico que 
realizou o encaminhamento para a especialidade de 
Estomatologia após esse exame inicial, obedecen-
do às recomendações para Referência e Contrarre-
ferência aos CEOs do Ministério da Saúde.14
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Foram coletados, a partir dos registros presen-
tes nos prontuários, os seguintes dados: idade, sexo, 
doenças sistêmicas associadas, tabagismo, localiza-
ção das lesões, tempo de evolução e se o paciente 
era, ou não, portador de hepatite C. Esses dados 
foram anotados em uma ficha específica e depois 
passados para uma planilha no programa Excel.

Em seguida, foram analisados e tratados esta-
tisticamente, em que se realizou uma análise descri-
tiva dos dados, calculando frequência e percentual 
para as variáveis categóricas, enquanto que, para as 
variáveis quantitativas, foi calculada a média e o des-
vio- padrão. Para identificar fatores que estejam as-
sociados com o local do câncer, realizou-se o teste 
ANOVA com comparações múltiplas de Tukey, para 
as variáveis quantitativas e Teste qui-quadrado ou 
Teste Exato de Fisher para as variáveis categóricas. 

Os dados foram analisados no software SPSS 
12.0; e o nível mínimo de significância adotado foi 
de 5%.

RESULTADOS
Durante o período de setembro de 2006 a 

agosto de 2013, totalizaram-se 1816 pacientes di-
ferentes atendidos no CEO do Grupo Hospitalar 
Conceição, dos quais 35 casos (1,68%) correspon-
diam a líquen plano bucal.  Esses dados estão de-
monstrados no gráfico 1.

Observou-se que 30,66% (11) dos indivídu-
os acometidos por LPB eram do sexo masculino 
e 69,44% (24) do feminino, conforme expresso no 
gráfico 2. 		

A faixa etária variou dos 40 aos 88 anos, em 
que 45,71% se situavam acima dos 50 anos de ida-
de.  A média foi de 59,5 anos de idade.( Gráfico 3)

Em relação à localização das lesões de LPB, 
a região mais acometida foi a mucosa jugal com 
91,42% (32) (figura1), seguida pela língua 57,14% 
(20) (figura 2), palato duro 8,57% (3), assoalho 
bucal 8,57% (3), comissura labial e lábio superior 
apresentaram, ambos, 5,71% (2), conforme expos-
to no gráfico 4. A soma das localizações é superior 
ao número de pacientes porque alguns desses apre-
sentavam lesões em mais de uma região da boca.

Ao analisar a prevalência de tabagistas, 22,85% 

 Gráfico 1.  Pacientes acometidos por LPB, de acordo 
com o total de prontuários revisados.

 Gráfico 2.  Pacientes acometidos por LPB, de acordo 
com o sexo.

 Gráfico 3.  Pacientes acometidos por LPB, de acordo 
com a faixa etária.

 Gráfico 4.   Pacientes acometidos por LPB, de acordo 
com a localização.
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 Figura 1.  Líquen Plano localizado em mucosa jugal 
no lado direito.

 Figura 2.  Líquen plano localizado em língua.

DISCUSSÃO
No que se refere aos prontuários analisados, 

foi possível constatar que 69,44% dos indivídu-
os acometidos por LPB eram do sexo feminino e 
30,66% do masculino, estabelecendo uma propor-
ção de 2,2:1, respectivamente. Os resultados corre-
lacionam-se com a literatura,7,9,11 que aponta o aco-
metimento da doença, preferencialmente pelo sexo 
feminino e apresenta uma predileção pelas 5a, 6a e 
7a décadas, o que também é visível nesta pesquisa, 
pois considerando-se as idades, 90,36% da amostra 

total situavam-se acima dos 50 anos de idade, cuja 
média foi de 59,5 anos. 

Analisando-se a localização topográfica refe-
rente aos dados registrados no estudo, a região ana-
tômica mais acometida foi a mucosa jugal (91,42%), 
seguida pela língua (57,14%).  

A literatura revela mucosa jugal (figura 1), lín-
gua (figura 2) e gengiva9,15 como sendo as áreas de 
maior ocorrência. 

(8) dos pacientes que desenvolveram LPB eram ta-
bagistas, e 45,71% (16) afirmaram não fumar atu-
almente, mas 8 eram ex-tabagistas (22,85%). Em 
8,57% (3), não havia nenhuma informação registra-
da no prontuário referente a esse dado. 

Considerando a totalidade dos pacientes com 
LPB, 68,57% (24) dos indivíduos relataram alguma 
doença associada, sendo mais recorrente a hiper-
tensão arterial sistêmica com 37,14% (8), seguida 
por diabetes 25,71% (9), de forma que 8,57% (3) 
pacientes apresentaram alteração no nível sérico de 
glicose; a ansiedade teve prevalência de 14,28% (5), 
o acidente vascular cerebral (AVC) foi reportado 
em 5,71% (5) e o colesterol alto com 5,71% (5) dos 
casos. 

Depressão 2,85% (1), hipertireoidismo 2,85% 
(1), estenose mitral 2,85% (1), herpes 2,85% (1), 
fibromialgia 2,85% (1) e a insuficiência renal 2,85% 
(1) estiveram presentes em menor número.

Neste estudo, grande atenção foi dada à pre-
sença de hepatite C e se havia, de certo modo, re-
lação com o aparecimento ou a evolução do LPB,  
foi rotina solicitar o exame anti-HCV para os pa-
cientes. 

Porém, de 35 pacientes com LPB, 60% (21) 
não apresentaram o vírus da hepatite C, 37,14% 
(13) não realizaram o exame solicitado, enquanto 
que apenas um paciente (2,85%) foi diagnosticado 
com a doença. 

De acordo com a amostragem total de pacien-
tes, a relação do HCV com o líquen plano bucal 
não foi estatisticamente significativa (p<0,09).  

Segundo Chainani-Wu,16 as duas principais 
hipóteses ao mecanismo de que o HCV induz ao 
LPB se devem ao fato de que (1) o HCV pode 
se replicar dentro das células do epitélio bucal, 
contribuindo diretamente para o desenvolvimen-
to das lesões de LPB e (2) O HCV é um víru, 
que possui alto grau de mutação. Isso resulta em 
repetidas ativações das células do sistema imu-
nológico, aumentando a probabilidade de reação 
cruzada com tecido do hospedeiro e, portanto, 
aumentando o risco de desenvolvimento de do-
enças autoimunes. 	
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Essa relação é que justifica a solicitação do 
exame anti-HCV para os pacientes com líquen 
plano, ao menos enquanto ela não for melhor 
compreendida. 				  

Além disso, é possível que as lesões de líquen 
plano cutâneo e bucal possam estar relacionadas 
com a terapia realizada com interferon alfa pelos 
pacientes portadores do vírus da hepatite C.17

A associação de HCV com o LPB ainda per-
manece controversa, enquanto que alguns estudos 
realizados na cidade de São Paulo demonstraram 
que a presença de HCV em pacientes com LPB foi 
significativamente maior que no grupo controle,.
Outro estudo realizado no Rio de Janeiro não en-
controu qualquer relação do LPB com infecção por 
HCV18.  

Essa informação corrobora os resultados ob-
tidos neste estudo, em que 22 pacientes realizaram 
o exame anti-HCV e apenas um apresentou ser 
portador do vírus. 

No entanto, a relação dos pacientes avaliados 
para o vírus da hepatite C mostrou-se estatistica-
mente significante quanto à localização das lesões 
(p<0,03).

CONCLUSÕES
De acordo com os dados obtidos, pode-se 

concluir que: 
1. 	 indivíduos do sexo feminino foram os mais afe-

tados pelo líquen plano bucal;
2. 	 houve predomínio das 5ª e 6ª décadas de vida.;
3. 	 a mucosa jugal e a língua foram as localizações 

mais acometidas;
4. 	 as doenças sistêmicas associadas mais frequen-

temente encontradas foram a hipertensão arte-
rial sistêmica e diabetes;

5. 	 de acordo com a amostragem total de pacien-
tes, a relação do HCV com o líquen plano bucal 
não foi estatisticamente significativa.
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RESUMO
O linfoma de Burkitt é caracterizado como um linfoma não-Hodgkin 
de células B indiferenciadas, com caráter altamente agressivo, sendo 
atualmente descritas três variantes clínicas, classificadas em endêmi-
ca, esporádica e associada à imunodeficiência. Clinicamente demons-
tra características de malignidade como evolução rápida, destruição 
das corticais ósseas e mobilidade dentária. O diagnóstico diferencial 
é realizado com outros linfomas de imunofenótipo B de alto grau. A 
confirmação do diagnóstico é realizada com exame anatomopatoló-
gico e reação de imunohistoquímica. O tratamento de eleição é a qui-
mioterapia. No presente artigo, temos por objetivo relatar um caso de 
Linfoma de Burkitt em uma criança de 4 anos de idade, explanando 
seus aspectos clínicos, tomográficos e histopatológicos.
Descritores: Linfoma de Burkitt; Linfoma não Hodgkin; Neoplasias 
Bucais.

ABSTRACT
Burkitt’s lymphoma is characterized as being a non-Hodgkin’s Lym-
phoma undifferentiated B cells with highly aggressive character. Cur-
rently being described three clinical variants, classified as endemic, spo-
radic and associated with immunodeficiency. Demonstrates clinically 
malignant characteristics as rapid evolution, destruction of  bone cor-
tical and tooth mobility. The differential diagnosis is made with other 
B immunophenotype of  high grade lymphomas. Confirmation of  the 
diagnosis is made by histopathological study and immunohistochemi-
cal reaction. The treatment of  choice is chemotherapy. In this paper we 
aim to report a case of  Burkitt’s lymphoma in a child of  4 years old, 
explaining its clinical, tomographic and histopathological.
Descriptors: Burkitt Lymphoma; Lymphoma Non-Hodgkin,;Mouth 
Neoplasms.

INTRODUÇÃO
O linfoma de Burkitt (LB) foi documentado pela primeira vez, 

em 1958, pelo médico Denis ParsonsBurkitt, que observou múltiplos 
tumores mandibulares de rápida evolução em crianças africanas1. O 



Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.15, n.2, p. 21-26, abr./jun. 2015
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS

Santos IGP, Danda TFQ, Teixeira ALS                                                                                                                                           

22 ISSN 1679-5458 (versão impressa) 
ISSN 1808-5210 (versão online)

LB é caracterizado como um linfoma não-Hodgkin 
de células B indiferenciadas, de caráter altamente 
agressivo, acometendo, principalmente, o gênero 
masculino e com predileção pelos ossos gnáticos2.

São descritos atualmente três subtipos clínicos 
dessa neoplasia, sendo eles: o linfoma de Burkitt en-
dêmico ou africano, que acomete, principalmente, os 
ossos gnáticos de crianças do gênero masculino, sen-
do prevalente na região da África Central e em outras 
regiões do mundo, como no nordeste do Brasil; o lin-
foma de Burkitt esporádico ou americano, que tem 
predileção pela região abdominal e acomete crianças e 
adultos; e o linfoma de Burkitt associado à imunodefi-
ciência, diagnosticado em pacientes HIV– soro positi-
vo ou que se encontram imunocomprometidos3.

Clinicamente o linfoma de Burkitt, quando do 
acometimento dos ossos da face, demonstra co-
mumente tumefação na região afetada de rápida 
evolução2,4, assimetria facial5, seguida de mobilidade 
dentária, sendo relatado dor2 em alguns casos. Radio-
graficamente, pode-se notar extensa destruição óssea 
do sítio envolvido, com margens imprecisas, além da 
observância da perda da lâmina dura dos elementos 
dentais envolvidos e a mobilidade destes2,4,5.

O diagnóstico diferencial do LB é realizado 
com outros linfomas de célula B de alto grau, sendo 
mais comumente com linfoma difuso de grandes 
células B. Entretanto o problema na diferenciação 
é mais direcionado aos adulto que nas crianças, por 
apresentarem um menor acometimento por LB, e, 
quando esses apresentam, é caracterizado por uma 
variante atípica dessa patologia, que possui caracte-
rísticas semelhantes ao linfoma difuso de grandes 
células B6.

O diagnóstico de LB é confirmado por meio 
de exame histopatológico e reação de imuno-his-
toquímica sendo observado no exame anatomo-
patológico a proliferação monomórfica de células 
B de tamanho médio, núcleo redondo e múltiplos 
nucléolos evidentes, citoplasmabasofílico e escasso, 
permeado por macrófagos que se encontram em 
processo de fagocitose, caracterizando o padrão 
clássico de “céu estrelado” do linfoma de Burkitt2,7.
Na reação de imuno-histoquímica, as células de-
monstram prevalente positividade para CD10 
e CD20, e na reação ao Ki-67, observa-se quase 

100% das células em processo de replicação2,5,7,8.
Os protocolos quimioterápicos para trata-

mento do LB encontrados na literatura consistem 
da associação comum de Ciclofosfamida, Vincristi-
na e Prednisona, combinados a mais alguns outros 
agentes, como a Doxorrubicina2,5,6,9, Rituximab2 e 
o Metotrexato6,9,10. Os tratamentos atuais demons-
tram bons resultados, com considerável número de 
completa remissão do tumor2,4,5,8,10. O prognóstico 
atualmente se estima baseado nas regiões acometi-
das e na instituição do tratamento precoce10.

O objetivo do presente artigo é relatar um 
caso de Linfoma de Burkitt em uma criança de 4 
anos de idade, explanando seus aspectos clínicos 
etomográficos.

RELATO DE CASO
Paciente infantil do gênero masculino, me-

lanoderma, 4 anos de idade, residente na cidade 
de Imperatriz-MA procurou a clínica de Estoma-
tologia do curso de odontologia da Faculdade de 
Imperatriz, apresentando como queixa principal 
um aumento de volume repentino da face do lado 
direito. Foi relatado na anamnese que o paciente 
apresentou crescimento anormal na face com evo-
lução a 35 dias, com quadro sintomático intenso, 
afetando as regiões frontal e infraorbitária direita, 
que o impossibilitava de dormir.

Ao exame físico extraoral, observou-se severa 
assimetria facial no lado relatado, decorrente de um 
crescimento exofítico na altura de corpo maxilar que 
ocasionava ptose e aplainamento do sulco nasola-
bial no lado ipsilateral. A pele sobrejacente à lesão 
encontrava-se com uma área eritematosa difusa. As 
funções orais estavam comprometidas devido ao au-
mento volumétrico da maxila. (Figura 1)

Foram solicitados exames de imagem, verifi-
cando-se na tomografia computadorizada, presen-
ça de lesão hipodensa de forma irregular e limites 
imprecisos a qual invadia o seio maxilar direito e as 
células etmoidais adjacentes, região de espaço pa-
rotídeo como também erodia o assoalho e a pare-
de medial da cavidade orbitária direita. A presente 
lesão estendia-se até a região de asa maior do osso 
esfenoide. (Figuras 2 e 3)
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 Figura 1.  Aspecto clínico extraoral.

 Figura 2.  Aspectos tomográficos: vista frontal, corte coronal e corte axial respectivamente.

 Figura 3.  Aspecto tomográfico: corte sagital à esquerda; reconstrução 3D à direita.
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DISCUSSÃO
O linfoma de Burkitt(LB) é classificado como 

um linfoma não-Hodgkin de células B, que se en-
contra usualmente associado a translocações espe-
cíficas 8;14, promovendo desregulação do gene que 
codifica MYC, levando a sua superexpressão, que 
conduz à proliferação neoplásica3,8. Histologica-

mente o LB é caracterizado por uma proliferação 
monomórfica de células linfoides de tamanho mé-
dio, núcleo redondo, escasso citoplasma basofíli-
co e nucléolos evidentes. Numerosos macrófagos 
estão presentes, conferindo o padrão clássico de 
“céu estrelado” do LB7,8. Na literatura, os estudos 
demonstram positividade para CD10 e CD20 na 
análise imuno-histoquímica e alto índice de proli-
feração celular, próximo de 100% em ki-67 2,3,5,7. O 
caso em questão foi confirmado por exame ana-
tomopatológico e reação de imuno-histoquímica, 
que demonstrou as características presentes na li-
teratura.

Atualmente são descritos três principaisva-
riantes clínicas do linfoma de Burkitt: endêmi-
co, esporádico e associado à imunodeficiência. 
A diferenciação dos subtipos ocorre quanto 
aos aspectos epidemiológicos e clínicos, pois 
podem ser semelhantes geneticamente8. O pre-
sente caso demonstrou características clínicas 
e epidemiológicas voltadas para a variante en-
dêmica, em que há predileção por crianças na 
primeira década de vida, do gênero masculino, 
acometendo os maxilares3,5, sendo a região Nor-
deste prevalente nesse subtipo. Contudo, não 
houve positividade para Epstein-BarrVírus, o 
que ocorre em cerca de 90% dos casos3, como 
também a região abdominal não foi acometida, 
como vem sendo relatado em estudos recentes, 
no Brasil2,7.

O LB demonstra uma característica agres-
siva evidenciada nos exames tomográficos. Rela-
tos na literatura observaram extensa destruição 
óssea na região acometida, com aspectos de ma-
lignidade, como: imagem hipodensa difusa com 
limites imprecisos3,4,5, invasão do seio maxilar10, 
destruição das corticais ósseas5, reabsorção do 
osso alveolar e desaparecimento da lâmina dura2,3. 
Dentre as características clínicas, a assimetria fa-
cial demonstra estar intimamente relacionada ao 
LB, devido à tumefação que o tumor provoca 
nos tecidos circunjacentes, sendo observado em 
vários casos2,3,4,5. Mobilidade dentária2,3,4, compro-
metimento das funções orais5, dor 2,5, proptose 3, 
inchaço2,4,9,10, diplopia9, adenopatia ipsilateral9,10 e 
ulceração cutânea2 também são relatadas. O caso 

No intuito de fechar o diagnóstico, o pacien-
te foi encaminhado para o Hospital Municipal de 
Imperatriz onde foi submetido à biópsia incisional 
no rebordo alveolar maxilar direito. O material foi 
enviado para exame anatomopatológico no labora-
tório de patologia oral da Faculdade de Odontolo-
gia São Leopoldo Mandic – Campinas – São Paulo. 
Consistia de dois fragmentos de tecido mole, me-
dindo o maior 20mm x 12mm x 08mm e o menor 
18mm x 10mm x 08mm, de formato elíptico, su-
perfície irregular, coloração esbranquiçada e ene-
grecida de consistência fibrosa.

Os cortes histológicos revelaram fragmentos 
neoplásicos de origem linfoide, constituídos por 
um lençol denso de células com padrão mono-
mórfico. As células neoplásicas exibiam tamanho 
médio, citoplasma escasso, núcleo redondo e nu-
cléolos evidentes. Numerosas mitoses estavam 
presentes. Células histiocíticas com citoplasma 
claro e abundante, contendo restos celulares, fo-
ram observadas dentro do tecido tumoral, carac-
terizando o aspecto em “céu estrelado”, clássico 
do linfoma de Burkitt.

Na reação de imuno-histoquímica, as células 
neoplásicas apresentaram positividade para CD-20. 
Devido a artefato de fixação, o ki-67 só pôde ser 
avaliado em pequenas áreas, onde foi observada 
uma alta expressão das células neoplásicas. Sendo 
assim, o diagnóstico foi consistente para Linfoma 
não-Hodgkin de alto grau de imunofenótipo B, 
sugestivo de linfoma de Burkitt devido ao aspecto 
morfológico.

O paciente foi encaminhado para o serviço 
oncológico do hospital Aldenora Belo em São Luís 
– Maranhão, para ciclos de quimioterapia. Não re-
sistindo à patologia, este faleceu 6 meses depois do 
diagnóstico, em pleno tratamento.
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aqui relatado demonstra aspectos presentes na li-
teratura, como extensa destruição óssea de limites 
imprecisos, severa assimetria facial, comprometi-
mento das funções orais e região eritematosa na 
pele sobrejacente, corroborando as características 
encontradas.

Os protocolos quimioterápicos atualmen-
te utilizados demonstram resultados satisfatórios, 
com total remissão do tumor, em uma significativa 
parcela dos pacientes3, como observado em deter-
minados casos2,4,5,8,10. Entretanto, em alguns outros 
relatos, o tratamento instituído não reflete melho-
ra ou os efeitos colaterais decorrentes deste levam 
ao óbito9, como ocorrido no caso aqui discutido, 
em que o paciente não respondeu ao tratamento 
quimioterápico, falecendo 6 meses após o diagnós-
tico.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O caso relatado demonstrou características 

clínicas, imaginológicas e histopatológicas, como 
observados na literatura. Ademais, o fato de a 
patologia ter acometido uma criança na primei-
ra década de vida e do sexo masculino reforça a 
predileção que esse gênero e faixa etária possuem 
para o desenvolvimento desta como também a alta 
agressividade que esse tumor apresenta, observado 
nos cortes tomográficos, em que este reabsorveu 
significativo volume ósseo na região acometida em 
um curto período de tempo. 

O protocolo adotado neste caso, desde o diag-
nóstico ao tratamento, se perfaz o padrão seguido na 
literatura abordada, na qual se utilizaram do exame 
anatomopatológico e reação de imuno-histoquími-
ca para conclusão do diagnóstico, e a quimioterapia 
como terapêutica de escolha, em que significativa 
parcela dos pacientes obtiveram remissão total do 
linfoma. Entretanto, as peculiaridades de cada in-
divíduo bem como a área de acometimento e insti-
tuição do tratamento precoce corroboram um bom 
prognóstico, fato esse constatado no presente caso, 
em que a região acometida se relacionava com áre-
as nobres, e a procura por diagnóstico se fez em 
um estágio avançado da patologia, acarretando no 
óbito do paciente.
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Artigo Caso Clínico

RESUMO
Rânula é uma patologia não hereditária, indolor, caracterizada 
por formação de uma bolsa preenchida geralmente por líquido 
mucinoide, frequentemente resultante de trauma ou obstrução 
da glândula associada. Geralmente, essas lesões são facilmente 
identificáveis a partir de um exame clínico minucioso, apesar de 
existirem outras entidades clínicas com aspectos semelhantes. A 
variante mergulhante disseca o músculo milohióideo, podendo 
causar tumefação na região cervical correspondente. Existem vá-
rias formas de tratamento, sendo as mais usadas a marsupialização 
concomitante ou não à excisão cirúrgica da lesão e da glândula 
salivar envolvida. A proposta deste relato de caso é mostrar ao 
colega cirurgião-dentista uma visão de plano de tratamento para 
esse tipo de alteração e as prováveis condutas de acordo com a 
apresentação e mudanças que, porventura, podem ocorrer, além 
da importância da proservação e acompanhamentos posteriores a 
partir de uma experiência do nosso serviço.
Descritores: Rânula mergulhante; Glândula sublingual; Recidiva.

ABSTRACT
Ranula is a non-hereditary disease, painless, characterized by for-
ming a generally liquid-filled mucina, often resulting from trauma 
or obstruction associated gland. Generally, these lesions are easily 
identifiable from a thorough clinical examination, although there 
are others clinical entities with similar aspects. The variant plun-
ging mylohioideo dissects the muscle, causing swelling in the neck 
accordingly. There are several forms of  treatment, of  which the 
most used are the marsupialization or without concomitant sur-
gical excision of  the lesion and the salivary gland involved. The 
purpose of  this case report is to show the dentist colleague of  vi-
sion treatment plan for this type of  change and the likely behavior 
according to the presentation and changes that may occur, and the 
importance of  proactive observation and subsequent follow from 
experience of  our service. 
Descriptors: plunging ranula; sublingual gland; recurrence
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INTRODUÇÃO
Rânula é um termo genérico, que representa 

um pseudocisto retentivo, que se desenvolve no 
assoalho bucal, proveniente de um extravasamen-
to de mucina após um trauma na glândula sublin-
gual ou obstrução dos seus ductos1,2,3. Geralmente, 
apresenta-se como um alargamento translúcido, 
flutuante e em forma de cúpula1. Dependendo da 
profundidade da lesão, esta pode ser muito seme-
lhante ao saco vocal de um sapo4, daí a denomina-
ção de rânula. 

Essas lesões podem ser divididas em três ti-
pos: sublingual (desenvolve-se no assoalho bu-
cal), mergulhante (aumento cístico suave na região 
submandibular ou cervical superior) e sublingual-
mergulhante (quando a rânula sublingual tem 
uma extensão cervical através do músculo milo-
hioideo)1,5.

Uma rânula intraoral é facilmente identificá-
vel pela aparência e características clínicas locais. 
Por outro lado, é mais difícil fazer o diagnóstico 
pré-operatório quando não há conexão bucal cli-
nicamente evidente. Por isso, podemos usufruir 
de exames complementares, como a realização de 
radiografias planas após a injeção de material ra-
diopaco ou solicitar exame de ultrassonografia, que 
se mostra bastante preciso na demonstração da ex-
tensão total da lesão6, sendo o método preferido 
por alguns profissionais, já que é mais barato em 
relação a outros exames imaginológicos e não uti-
liza radiação.

Histopatologicamente, essa entidade consis-
te em um espaço central cístico, contendo muci-
na e uma parede composta de tecido conjuntivo, 
frouxo, pouco vascularizado, geralmente escasso 
ou com grau mínimo de infiltrado inflamatório 
crônico1.

Existem vários métodos de tratamento que 
incluem marsupialização simples, marsupialização 
com uma gaze contendo iodo, excisão da lesão, ex-
cisão da rânula com a glândula sublingual, excisão a 
laser com vaporização da bolsa e tratamentos mais 
inovadores, com toxina botulínica tipo A e injeção 
intralesional de OK-4323,5. 

O objetivo deste trabalho é o de relatar um 
caso de uma recidiva de rânula mergulhante, além 

RELATO DO CASO
Paciente M.P.G, 47 anos de idade, leuco-der-

ma apresentou-se ao ambulatório do serviço de 
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do 
Hospital Universitário Presidente Dutra – HUUF-
MA com uma queixa de aumento de volume na re-
gião de assoalho bucal direita, com duração de dois 
meses, indolor, flutuante e edemaciada. O paciente 
não relatava qualquer problema ou antecedente fa-
miliar digno de relevância.

A partir da avaliação clínica e radiográfica, a 
lesão foi diagnosticada como rânula mergulhante. 
Optou-se como forma de tratamento a enuclea-
ção da entidade patológica somente. A cirurgiasob 
anestesia geral ocorreu sem complicações,ss e o 
paciente evoluiu bem, com um acompanhamento 
clínico de 36 meses, e logo em seguida, recebendo 
alta completa.

Entretanto, após esse período, o paciente 
retornou ao nosso ambulatório, com as mesmas 
queixas e sinais clínicos relatados anteriormente, 
com evidência da incisão feita na primeira cirurgia 
(figura 1).

Procedeu-se, dessa vez, a um manejo de tra-
tamento mais agressivo, por se tratar de um caso 
recidivante. A técnica cirúrgica escolhida foi a enu-
cleação da lesão associada à glândula sublingual (fi-
gura 2).

 Figura 1. Aspecto clínico da recidiva da lesão, inclusive 
com a marcação da primeira cirurgia.

de discutir quais modalidades de tratamento dis-
poníveis podem ser empregadas, de acordo com a 
apresentação clínica e evolução da lesão.
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 Figura 2.  Vista após a enucleação da patologia e da 
glândula associada

Sob anestesia geral, por meio de uma incisão 
intrabucal sublingual, realizou-se a dissecação para 
a enucleação da lesão e, em seguida, da glândula su-
blingual envolvida. O acesso cirúrgico foi suturado 
com fio catgut cromado 3-0, deixando um dreno 
penrosen 0 (figura 3) para minimizar a criação do 
espaço morto resultante. A peça cirúrgica colhida 
foi enviada para o exame histopatológico (figura 4), 
confirmando o diagnóstico inicial.

Após 7 dias, já havia uma cicatrização qua-
se total da área cirúrgica (figura 5), e o paciente 
encontrava-se bem, em acompanhamento clínico 
com consultas de retorno mensais.

 Figura 3.  Sutura com fixação do dreno.

 Figura 4.  Peça cirúrgica e glândula salivar associado. 
O material foi enviado para confirmação histopatoló-
gico.

 Figura 5.  Pós-operatório de 7 dias, com ótimo aspec-
to de cicatrização.

DISCUSSÃO
Rânula é um termo para mucocele, geralmente 

unilateral, localizado no assoalho da boca. Uma va-
riante e menos frequentemente reconhecida forma 
de rânula aparece como um aumento de volume 
na região que compreende o músculo milo-hioide 
e o osso hioide, sendo classificado como cervical 
ou mergulhante7. De acordo com alguns autores1, 
a herniação da glândula sublingual está envolvida 
em 42% dos casos, como ocorreu no caso clínico 
apresentado.

O diagnóstico pode ser feito usando a apre-
sentação clínica, imagens da ultrassonografia, cor-
tes de tomografia computadorizada e ressonância 
magnética nuclear, além de aspiração com agulha 
fina para citologia ou análise bioquímica3,4,8. Nesse 
caso descrito, tanto no exame de punção aspirativa 
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quanto no histopatológico da glândula sublingual, 
havia presença de células inflamatórias. No caso 
da biópsia de aspiração por agulha fina, a cor do 
líquido pode fornecer algumas informações sobre 
a duração da lesão e o grau de inflamação: líqui-
do claro é visto com o mínimo de inflamação e o 
histórico relativamente curto, enquanto um líquido 
âmbar indica uma lesão de moderada a crônica e 
inflamação grave9. 

A rânula mergulhante precisa ser diferenciada 
do higroma cístico: enquanto o primeiro é geral-
mente unilocular, o segundo é multilocular. Os cis-
tos de desenvolvimento como cisto do trato tireo-
glosso estão presentes comumente na linha média 
e situado acima do osso hioide. Abscessos estão 
associados com edema e dor6. O dignóstico dife-
rencial pode incluir também cisto dermoide, linfa-
gioma, laringocele, lipoma, linfadenopatia3,10.

O tratamento para a rânula é o cirúrgico, en-
tretanto, não há consenso na literatura sobre qual 
o método é o mais adequado. Em muitas situações, 
a lesão desenvolve-se a partir de uma discreta zona 
da glândula correspondente, talvez por isso uma 
técnica menos invasiva seja mais prudente (Effat 
RG). Apesar da maior taxa de recorrência da mar-
supialização, ainda assim é um método de trata-
mento cirúrgico muito utilizado, talvez por ser mais 
conservador e, portanto, diminuir o risco potencial 
de envolver estruturas anexas ou, até mesmo, com 
o intuito de tentar preservar a função da glândula 
sublingual. 

Para alguns cirurgiões3,10, a excisão da glândula 
sublingual é um tratamento razoável e radical para 
a rânula, no entanto, a marsupialização é uma mo-
dificação útil da cirurgia por permitir que a lesão fi-
que acessível. Nesse caso clínico, a opção dos auto-
res pela remoção da glândula sublingual tornou-se 
plausível a partir do momento em que houve a reci-
diva, corroborando outros autores4 no sentido de o 
tratamento inicial ser o mais conservador possível, 
como a marsupialização bem como um tratamento 
mais agressivo para aquelas lesões recidivantes.

Em relação a tipos de tratamentos menos co-
muns, a injeção de toxina botulínica tipo A na lesão 
promove uma denervação química parassimpática 
das terminações nervosas secreto motoras respon-

sáveis pela salivação, com segurança e tolerabilida-
de bem documentadas, sendo um método simples 
e não-cirúrgico3. E finalmente, o tratamento utili-
zando OK-432 exerce um efeito esclerosante, pro-
vocando imediatamente a infiltração de células in-
flamatórias para o espaço cístico. Após a injeção de 
OK-432, há uma produção extensiva de citocinas, 
incluindo interleucina-6 e fator de necrose tumoral 
que promovem o aumento da permeabilidade en-
dotelial, resultando na drenagem linfática acelerada 
e no fluxo linfático efetivo, levando à diminuição 
do espaço cístico2,5.

De qualquer forma, independentemente do 
tipo de tratamento escolhido, o que está bem es-
clarecido é que o manejo da rânula vai depender 
de vários fatores, mas principalmente do tamanho 
e posição da lesão9. E no nosso caso clínico, opta-
mos por um tratamento mais agressivo, com a re-
moção da lesão e da glândula sublingual em virtude 
de se tratar de uma recidiva.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Esse caso clínico corrobora  o manejo de téc-

nica cirúrgica mais adequada para o tratamento 
de rânula. Em um primeiro momento, procura-se 
adotar procedimentos menos traumáticos, mais 
conservadores. Em caso de falhas ou recidivas, ins-
titui-se um modo de tratamento mais agressivo que 
vise à completa resolução da lesão, minimizando as 
taxas de recidiva.
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Artigo Caso Clínico

RESUMO
Os substitutos ósseos aloplásticos têm sido amplamente utilizados 
com o intuito de obterem da excelência nas reabilitações de zonas 
estéticas. O papel desses biomateriais é restituir a parede óssea ves-
tibular e, assim, conferir a saúde e funcionalidade dos tecidos peri-
implantares. A decisão do profissional pelo procedimento de coloca-
ção do implante imediato após a extração do dente é uma realidade, 
especialmente pela otimização do tempo, diminuição de intervenções 
cirúrgicas e preservação dos tecidos peri-implantares. O presente ar-
tigo relata o caso de uma paciente do sexo feminino, 36 anos de idade 
nele foi realizada a remoção do incisivo lateral superior do lado direi-
to comprometido endodonticamente e instalado imediatamente um 
implante associado à regeneração óssea, guiada com osso bovino e 
membrana de barreira nos sítios com defeitos ósseos na região de co-
locação do implante, a qual se tratava de uma área com alta exigência 
estética. Após 12 meses de acompanhamento, a paciente apresenta 
excelente resultado estético e funcional.
Descritores: Implante; Regeneração Óssea Guiada; Zona Estética. 

ABSTRACT
The alloplastic bone substitutes have been largely used with the aim 
of  achieving excellence in the restoration of  esthetic areas. The role 
of  these biomaterials is to restore the buccal bone wall, and thus 
give the health and functionality of  the peri-implant tissues. The 
professional’s decision by the procedure of  implant placement im-
mediately after the tooth extraction is a reality, especially by the opti-
mization of  time, decreased surgical interventions and preservation 
of  peri-implant tissues. This article reports a case of  a female patient, 
36 years old, in which the removal of  the endodontically compro-
mised right side upper lateral incisor was performed, and an implant 
was immediately installed, associated with guided bone regeneration 
using bovine bone and membrane barrier in sites with bone defects 
in the area of  the implant placement, which was a site with high 
esthetic requirement. After 12 months of  follow up the patient pre-
sents excellent functional and esthetic result.
Descriptors: Implant; Guided Bone Regeneration; Esthetic Zone.
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INTRODUÇÃO
Fraturas radiculares, insucessos endodônticos, 

cáries extensas e dentes com doença periodontal 
severa são as razões mais comuns para a ausência 
de dentes anteriores. Fatores de risco que podem 
comprometer a previsibilidade dos resultados es-
téticos devem ser avaliados em detalhe antes de se 
iniciar o tratamento, razão por que são essenciais 
exames complementares, como as radiografias con-
vencionais, periapical e panorâmica dos maxilares 
e, principalmente, a tomografia cone beam1, 2,3. 

Na implantodontia contemporânea, é possível 
um tratamento a curto prazo e com menos inter-
venções cirúrgicas, o que contribui para a aceitação 
do paciente. Sabe-se que protocolos e diretrizes 
tradicionais recomendam aguardar um período de 
dois a três meses para remodelação óssea após a ex-
tração do dente visando a uma posterior colocação 
do implante e mais um período de três a seis meses 
de cicatrização sem carga oclusal, que é essencial 
para osseointegração2,3. 

Entretanto, as vantagens de um único pro-
cedimento cirúrgico, reduzindo o tempo total de 
tratamento têm incentivado os profissionais a ins-
talarem imediatamente o implante após a extração 
dentária, associando à regeneração óssea guiada 
(ROG), através de enxertos ósseos e membranas de 
barreira, que geralmente se fazem necessárias para 
corrigir defeitos da região peri-implantar, alcançan-
do resultados satisfatórios com boa previsibilidade 
e baixo risco de complicações, tanto do ponto de 
vista funcional quanto estético4,5.

Regeneração óssea guiada (ROG) tem provado 
ser um procedimento previsível para aumento do re-
bordo alveolar. Uma membrana de barreira impede 
a formação de fibroblastos e proporciona um espa-
ço para a osteogênese, mantendo um coágulo, que é 
necessário para a nova formação óssea. A membra-
na também exclui fatores inibidores e preserva os 
fatores de crescimento3, 5, 6. Esse efeito de barreira 
pode ser alcançado com vários biomateriais. 

Estão disponíveis dois tipos de membranas de 
barreira, a não reabsorvível e as membranas reab-
sorvíveis. Embora a membrana reabsorvível tenha 
melhor propriedade de manutenção de espaço do 
que a membrana não reabsorvível, esta apresenta 

como desvantagem a necessidade de um segundo 
tempo cirúrgico para remoção e maior risco de in-
fecção7, 8,9.  

A membrana ideal deve ser de fácil manuseio e 
oclusiva e possuir propriedades de manutenção do 
espaço. Além disso, ela deve ser preparada a partir 
de um material biocompatível sintético, capaz de 
reabsorver de forma favorável9, 10. 

O objetivo deste artigo é apresentar um caso 
clínico, no qual foi colocado implante imediato as-
sociado à ROG para corrigir um defeito ósseo em 
região anterior e consequentemente estético. 

RELATO DE CASO
Paciente de 36 anos, sexo feminino, feoder-

ma, natural de Currais Novos-RN compareceu ao 
serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofa-
cial da Universidade Federal do Rio Grande Norte 
(UFRN) com queixa de supuração em região ante-
rior de gengiva.

Ao exame clínico, observou-se uma fístula na 
região do incisivo lateral superior direito (Fi-gura 
1-A, 1-B), com drenagem de exsudato purulen-
to e ausência álgica espontânea ou ao estímulo. 
Foi prescrito amoxicilina-clavulonato potássico 
- 500/125mg de 8 em 8 horas via oral, durante 7 
dias, para tratamento da infecção e solicitados os 
seguintes exames de imagem: radiografia panorâ-
mica dos maxilares, radiografia periapical e tomo-
grafia computadorizada de feixe cônico (Figura 
1-C,1-D,1-E). 

Os exames demonstraram uma extensa per-
furação radicular no terço médio com extravasa-
mento de material endodôntico obturador, causado 
pela inserção de um pino radicular para confecção 
de faceta de resina (Figura 1-C, 1-D, 1-E). 

Diante do quadro citado e, principalmente,  
devido à grande fragilidade visualizada na estru-
tura do dente, foi planejada e realizada uma inci-
são relaxante na distal do canino superior direito 
para remover o incisivo lateral direito superior e 
visualizar o defeito ósseo, com imediata coloca-
ção de implante osseointegrável, do tipo hexágo-
no externo, de 3,75/10, com travamento de 45 N 
e regeneração óssea guiada do defeito da tábua 
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óssea vestibular com o osso aloplástico Bioss® e 
membrana Biogide®. (Figura 2-A, 2-B, 2-C, 2-D)

Após três anos de proservação, observa-se 
o sucesso da reabilitação, com resultado estético 

 Figura 1.  A) e B) Aspecto Intraoral, com presença de fístula na região de Incisivo lateral direito superior; C) As-
pecto tomográfico; D) Perfuração radicular; E) Extravasamento do material endodôntico obturador.

 Figura 2.  A) Aspecto inicial após retalho e descolamento periosteal, mostrando defeito ósseo na região do Inci-
sivo latereal superior direito; B) Alvéolo preparado para inserção do implante; C) Implante inserido, evidenciando 
o defeito ósseo da tábua vestibular; D) ROG, com Bio-Oss® e Bio-Gide®.

bastante satisfatório, principalmente se atentarmos 
ao fato de a paciente apresentar sorriso gengival, o 
qual não foi comprometido em nenhum momento. 
(Figura 3-A, 3-B, 3-C)
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 Figura 3.  A) Pós-operatório de 7 dias; B) Pós-operatório de 1 ano; C) Radiografia periapical do incisivo lateral 
superior direito após 1 ano de cirurgia.

DISCUSSÃO
A reabilitação oral por meio de implantes os-

seointegráveis é hoje um dos métodos mais bem 
sucedidos na odontologia. No entanto, uma quan-
tidade mínima de largura e altura de osso é um pré-
requisito essencial para o sucesso e a longevidade 
do tratamento1, 2,5.

Algumas condições, como atrofia, trauma, e 
doença periodontal, podem influenciar na qualida-
de e quantidade do volume ósseo da região a ser 
reabilitada. Para esses casos, diferentes técnicas fo-
ram desenvolvidas a fim de reconstruir defeitos ós-
seos para a colocação de implantes dentários. Além 
disso, tem sido amplamente discutido na literatu-
ra o momento ideal para a colocação do implante 
dentário, se este será colocado imediatamente no 
ato da extração dentária ou em outra intervenção 
cirúrgica, após o tempo necessário para a reparação 
óssea4, 7. 

Nos casos de defeitos ósseos nas regiões a 
serem reabilitadas, o momento da colocação do 
implante também continua a ser um tema contro-
verso. Na verdade, os implantes podem ser posicio-
nados em conjunto com os procedimentos de en-
xertia ou após um período de consolidação óssea. 
Embora seja difícil determinar uma indicação clara 
de implante imediato ou após o período de consoli-
dação óssea, a literatura atual sugere a colocação de 
implante imediato após a exodontia, quando o osso 
alveolar residual apresenta qualidade e quantidade 
adequada, com tamanho, espessura e integridade 
das paredes satisfatória. 

De fato, a estabilidade primária do implante 
dentário é considerada a condição essencial para 

a osseointegração. De acordo com os autores que 
apoiam a colocação de implante imediato, a razão 
se deve ao fato de a reabsorção do enxerto ósseo 
ao longo do tempo não ser contínua3. Aqueles, que 
defendem a colocação tardia, afirmam que implan-
tes imediatos expõem o paciente a alguns riscos, 
tais como perda parcial ou total do enxerto em ca-
sos de deiscência da ferida, exposição do enxerto e 
implante ou infecção 8.

Com base em estudos clínicos, após seis me-
ses de extração do dente, o rebordo alveolar apre-
senta alterações dimensionais, com uma média de 
redução horizontal, na largura do rebordo de 3.8 
milímetros e uma redução vertical da parede óssea 
de 1,24 milímetros8.   

Para a preservação da região peri-implantar, 
é necessária a manutenção dos tecidos moles e 
duros para melhores resultados funcionais e es-
téticos. Isso é possível com a otimização do tra-
tamento, diminuindo a quantidade de interven-
ções cirúrgicas3, 4.

A instalação de implantes imediatos, utilizando 
biomateriais para regeneração óssea guiada, é uma 
alternativa para otimização do tratamento, sendo 
benéfico ao paciente. Apenas em casos específicos, 
a inserção do implante imediato não será recomen-
dada, como condição sistêmica do paciente, caso 
exista alguma comorbidade que contra indique o 
procedimento e quando a estabilidade primária não 
seja possível 3,4,6.

Um alto risco de retração da mucosa é relata-
do na literatura, e isso preocupa, principalmente, 
em região estética. Alguns fatores contribuem para 
que isso aconteça, tais como uma parede óssea ves-
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tibular fina, ou seja, menor que 1 milímetro, tecido 
mole delgado, má posição do implante e pacientes 
não colaborativos, com higiene oral deficiente e 
usuários de tabaco 6,7.

Colocação de implante imediato é primaria-
mente recomendada em locais, como região de 
pré-molares, pois apresentam baixa importância 
estética e uma anatomia favorável. Entretanto, vá-
rias séries de casos publicadas, utilizando o proto-
colo de colocação do implante imediato em região 
estética com regeneração óssea guiada, relataram, 
a médio e longo prazo, excelentes resultados esté-
ticos 6.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
 Diante do exposto, mediante técnicas mini-

mamente traumáticas e eficazes, que reduzem o 
tempo da reabilitação, o implante imediato associa-
do à regeneração óssea guiada, em região estética, 
mostrou-se um tratamento previsível e seguro, sen-
do uma alternativa viável para reabilitação oral. 
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Artigo Caso Clínico

RESUMO
O tumor odontogênico adenomatoide (TOA) foi considerado 
como uma entidade clínica distinta, em 1969, por Philipsen e Birn. 
Trata-se de um tumor odontogênico, de caráter totalmente be-
nigno, assintomático, de crescimento lento e raramente atingindo 
tamanho maior que 3 cm. Acomete, preferencialmente, a região 
anterior dos ossos gnáticos, principalmente a maxila, ocorrendo 
duas vezes mais no gênero feminino, sendo incomum em pacien-
tes maiores que 20 anos. O objetivo deste trabalho é relatar um 
caso clínico atípico de tumor odontogênico adenomatoide em 
região anterior de mandíbula, mimetizando cisto radicular, aco-
metendo um paciente de 45 anos, do gênero masculino, tratado 
com enucleação cirúrgica. O paciente encontra-se atualmente em 
proservação, não apresentando sinais clínicos e imaginológicos de 
recidiva. No presente artigo, os aspectos clínicos, radiográficos e 
histológicos do tumor odontogênico adenomatoide serão discuti-
dos assim como o tratamento recomendado.
Descritores: Tumor odontogênico; Tumor odontogênico adenoma-
toide; Adenoameloblastoma.

ABSTRACT
Adenomatoid Odontogenic Tumor (AOT) was so classified as a new 
tumor in 1969 by Philipsen and Birn. This odontogenic tumor is be-
nign, asymptomatic, has a slow growing and rarely reach a size greater 
than 3 cm. AOT usually occurs in anterior jaw bones, affects fema-
les twice more than males and is unusual in patients older than 20 
years-old. The aim of  this study is to report an atipic case of  AOT 
in the anterior mandible mimetizing a radicular cyst, affecting a 45 
years-old male patient, who was treated by surgical enucleation. The 
patient has been followed-up and has no clinical and imaging signs of  
recurrence. In this paper, adenomatoid odontogenic tumor’s clinical, 
radiographic and histological aspects will be discussed, as well the 
recommended treatment.
Descriptors: Odontogenic Tumour, Adenomatoid odontogenic tu-
mour, Adenoameloblastoma.
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INTRODUÇÃO
O tumor odontogênico adenomatoide (TOA) 

é  benigno, assim denominado por Philipsen e Birn 
em 1969, que perceberam o comportamento dife-
renciado dessa lesão, deixando de considerá-la uma 
variante do ameloblastoma1. Em 2005, a Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS) classificou o TOA 
no grupo dos tumores derivados do epitélio odon-
togênico com estroma maduro e fibroso, sem par-
ticipação do ectomesênquima odontogênico. Para 
a OMS, o TOA é um tumor originado do epitélio 
odontogênico, constituído de padrões e de estru-
turas semelhantes a ductos com variáveis níveis de 
alterações indutivas no tecido conjuntivo, caracteri-
zado por crescimento lento e progressivo2.

O TOA representa 3 a 7% de todos os tu-
mores odontogênicos, sendo considerado uma 
lesão pouco comum1,2. Costuma limitar-se aos pa-
cientes mais jovens entre 10 e 19 anos de idade, 
sendo reconhecidamente incomum em pacientes 
com mais de 30 anos1,2. A maioria das lesões apre-
sentam-se como lesão intraóssea, indolor, que fre-
quentemente se desenvolve na região anterior da 
maxila3,4, sendo maior o acometimento em mulhe-
res que em homens (2:1)1,2,5,6. 

Geralmente, é assintomático e descoberto 
durante exame radiográfico de rotina, ou quando 
solicitadas radiografias para determinar o motivo 
da não irrupção de um elemento dentário1. O as-
pecto radiográfico normalmente evidencia uma 
área radiolúcida circunscrita, unilocular, com fo-
cos de calcificação em seu interior3,4, que envolve 
a coroa de um dente não irrompido, mais frequen-
temente o canino1,6. Em outra forma de apresen-
tação, a lesão não está relacionada a um dente 
incluso, localizando-se entre as raízes de dentes 
irrupcionados2,4.

Histologicamente, as estruturas tubulares ou 
semelhantes a ducto, que são o aspecto característi-
co do tumor odontogênico adenomatoide, podem 
ser proeminentes, escassas ou, até mesmo, ausentes 
em uma determinada lesão. Elas consistem em um 
espaço central delimitado por uma camada de célu-
las epiteliais colunares ou cúbicas9.

A biópsia incisional é indispensável para es-
tabelecer o diagnóstico correto, descartando-se a 

possibilidade de lesões de aspectos clínicos e imagi-
nológicos semelhantes, em especial o ameloblasto-
ma6, já que o TOA é uma lesão de prognóstico fa-
vorável e requer tratamento cirúrgico conservador, 
enucleação e curetagem, não havendo tendência a 
recidivar6,7.

Este trabalho tem como objetivo relatar um 
caso clínico incomum de TOA em paciente de 45 
anos, sexo masculino, localizado em região anterior 
de mandíbula, mimetizando um cisto radicular.

RELATO DE CASO CLÍNICO
Paciente do gênero masculino, 45 anos, procu-

rou atendimento Odontológico no ambulatório da 
Especialização em Estomatologia da UNIME com  
queixa de aumento de volume na região anterior de 
mandíbula.

Foi realizado exame físico e observou-se abau-
lamento da cortical vestibular de consistência dura, 
indolor, em região anterior de mandíbula, no pe-
riápice das unidades 41, 42 e 43 (Figura 1A). Ten-
do sido constatada a presença de lesão em tecido 
duro, foi realizado radiografia oclusal parcial e total 
e solicitado radiografia panorâmica para avaliação 
da lesão. Estas evidenciaram grande área radiolú-
cida unilocular, de limites bem definidos, na região 
de periápice das unidades anteriores inferiores lado 
direito (41, 42 e 43), provocando expansão da cor-
tical inferior da mandíbula. (Figuras 1B e 1C)

Foram realizados teste de sensibilidade pulpar 
e de punção aspirativa. As unidades 41, 42 e 43 res-
ponderam negativamente ao teste de sensibilidade 
pulpar, e a punção aspirativa foi positiva para líqui-
do cístico. (Figura 2A)

De acordo com as características clínicas e 
imaginológicas apresentadas, a suspeita diagnós-
tica foi de cisto periapical, e a biópsia excisional, 
com enucleação total da lesão (Figura 2 B e C), foi 
realizada. 

A peça cirúrgica (Figura 2 D) foi enviada para 
exame anatomopatológico que mostrou cápsula fi-
brosa com revestimento de células cuboidais, por 
vezes com espaços semelhantes a ductos glandula-
res. Focos hemorrágicos foram vistos (Figura 3A), 
e tendo sido estabelecido o diagnóstico histopato-
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 Figura 1.  A) Aspecto clínico inicial. Observa-se au-
mento de volume na região anterior da mandíbula. B) 
Radiografia oclusal parcial lado direito evidenciando 
expansão da cortical inferior da mandíbula. C) Radio-
grafia panorâmica evidenciando área radiolúcida uni-
locular, de limites bem definidos, medindo aproxima-
damente  2 cm, em região de periápice das unidades 
41, 42 e 43.

 Figura 2.  A) Punção aspirativa positiva para líquido 
cístico. B) Aspecto transcirúrgico (enucleação total da 
lesão). C) Aspecto final (Sutura). D) Peças cirúrgicas.

 Figura 3.  A) Epitélio de revestimento constituído por 
células cuboidais, por vezes formando espaços seme-
lhantes a ductos glandulares. Focos hemorrágicos são 
vistos e áreas de material de aspecto amiloide. H/E, 
aumento aprox. 100x. B) Aspecto clínico, uma sema-
na após a cirurgia de enucleação da lesão. C) Aspecto 
radiográfico após 1 ano e 7 meses da enucleação da 
lesão, evidenciando neoformação óssea, sem sinais de 
recidiva. D) Aspecto clínico evidenciando cicatrização 
após 1 ano e 7 meses, sem sinais de recidiva.

 Figura 4.  A) Radiografia panorâmica de controle após 
4 anos e meio da enucleação da lesão. B) Aumento 
da radiografia panorâmica com aproximação da área 
envolvida, evidenciando formação óssea, sem sinais 
de recidiva. C) Radiografia periapical dos incisivos infe-
riores: observa-se tecido ósseo neoformado na região 
periapical dos dentes 41 e 42 que apresentam condutos 
radiculares obturados. Discreto aumento do  espaço do 
ligamento periodontal na região desses dentes e reab-
sorção óssea periodontal na região.

lógico de tumor odontogênico adenomatoide. 
Após uma semana de pós-operatório, o pa-

ciente retornou para reavaliação e remoção de 
sutura apresentando satisfação e boa recuperação 
(Figura 3B).

O paciente foi encaminhado para a realização 
do tratamento endodôntico das unidades dentárias 
41, 42 e 43 e encontra-se em acompanhamento, 
sem apresentar sinais clínicos e imaginológicos de 
recidiva da lesão.

Consultas periódicas de acompanhamento são 
realizadas, e os aspectos clínicos e radiográficos de-
monstram progresso na cicatrização e ausência de 
sinais de recidiva (Figuras 3 C e D e nas figuras 4  
A, B e C).
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DISCUSSÃO
A literatura especializada enfatiza a baixa fre-

quência do TOA dentro dos tumores odontogêni-
cos1, o que pode ser ratificado por uma pesquisa que 
realizou levantamento epidemiológico de 30 anos 
na população iraniana e encontrou um percentual 
de 9,1% do TOA entre os casos8, o que comprova 
a raridade do caso apresentado. O presente relato 
mostra-se como um caso raro de tumor odontogê-
nico adenomatoide, contradizendo a literatura em 
vários aspectos. Dentre as diversas características do 
TOA, a literatura relata que a lesão acomete, com 
mais frequência, o sexo feminino1,2,5,6,7, enquanto, no 
caso ora relatado, a lesão acometeu um homem.

A maxila é descrita como a região de maior 
acometimento2,4,5,8, sendo o presente caso contra-
ditório, por se apresentar em região anterior de 
mandíbula1,9. Assemelha-se, também, a outro caso 
disponível na literatura9, por se tratar de tumor 
odontogênico adenomatoide localizado em região 
anterior de mandíbula, apresentando aumento de 
volume na região.

Atualmente, o TOA é considerado uma neo-
plasia benigna, no entanto é, muitas vezes, confun-
dido com um hamartoma devido ao seu tamanho 
e a sua delimitação10. É considerada uma entidade  
benigna, principalmente por ser recoberta por uma 
cápsula fibrosa, que possibilita o tratamento con-
servador, facilitando a remoção total da lesão9.

Outras características bem comuns aos acha-
dos do TOA são a ausência de sintomatologia do-
lorosa e o crescimento da lesão que é considerado 
lento, se comparado a outras lesões. Nesse caso, o 
paciente só descobre a existência da lesão por meio 
de exames radiográficos de rotina, não sendo per-
cebido nem mesmo em um minucioso exame clíni-
co4. Esse fato foi ratificado pelo caso que apresen-
tou sinais após alcançar uma dimensão exagerada.

O exame anatomopatológico minucioso para 
definição do correto diagnóstico é fundamental, 
visto que o TOA pode ser confundido facilmente 
com diversas outras entidades. Radiograficamente 
o tumor odontogênico adenomatoide pode apre-
sentar focos radiopacos no seu interior que, jun-
to com a borda esclerótica que o circunda, pode 
se assemelhar ao padrão radiográfico do tumor 

odontogênico cístico calcificante e lesões fibrosas7. 
Em alguns casos, a lesão pode ainda ser confundi-
da com o ameloblastoma ou, mesmo, com o cisto 
dentígero4,6, principalmente quando associada à co-
roa de um dente incluso. O cuidado com o diagnós-
tico diferencial deve ser efetivo, pois a remoção da 
lesão é de suma importância, já que, tratando-se de 
um ameloblastoma, sua remoção é por ressecção, e 
a remoção do TOA é conservadora por enucleação 
e ou curetagem6. 

O caso relatado se torna interessante pelas 
várias características incomuns encontradas, não 
possibilitando o fechamento do diagnóstico com 
confiabilidade através do exame clínico, nem mes-
mo do exame radiográfico, necessitando do exame 
histopatológico para fechar o correto diagnóstico 
do paciente.

A análise radiográfica se assemelha ao tipo ex-
trafolicular, que representa 26,9% dos casos e ge-
ralmente se apresenta como uma área radiolúcida, 
unilocular, bem definida, encontrada entre, acima 
ou sobreposta às raízes dos dentes irrupcionados e, 
assemelhando-se, muitas vezes, ao cisto radicular8, 
que foi a suspeita diagnóstica desse caso. A segun-
da década de vida é a mais acometida, não sendo 
comuns relatos com pessoas de mais idade1,5,6. Ou-
tra vez, o caso se mostra contraditório à literatura, 
já que o paciente tinha 45 anos.

Em geral, as lesões são assintomáticas, embo-
ra possam surgir algumas delas com abaulamento 
na cortical palatina e vestibular, sendo possível a 
palpação da lesão e observada consistência firme9, 
que é condizente com a característica clínica aqui 
apresentada.

O diagnóstico foi esclarecido com o resul-
tado do exame histopatológico que mostrou 
uma cápsula fibrosa com revestimento de célu-
las cuboidais e com alguns espaços semelhantes 
a ductos glandulares. Alguns focos hemorrágicos 
também foram encontrados na lâmina examinada. 
As estruturas semelhantes a ducto são um aspecto 
característico do TOA que pode ser proeminente, 
escassa ou, até mesmo, ausente em uma determi-
nada lesão. Elas consistem em um espaço central, 
delimitado por uma camada de células epiteliais 
colunares ou cúbicas6.
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A lesão foi tratada por meio de enucleação e 
curetagem cirúrgica indicadas nesse caso por se tra-
tar  do TOA6. O paciente vem sendo acompanha-
do semestralmente, há 4 anos e meio, apresentando 
bom reparo ósseo na região, e esse acompanha-
mento se manterá semestralmente, a longo tempo, 
como recomenda a literatura2. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O caso apresentado consiste em de um tumor 

odontogênico adenomatóide incomum, do tipo 
extrafolicular, pois apresenta várias características 
que diferem da literatura, como: gênero, faixa etá-
ria, padrão radiográfico e, principalmente, localiza-
ção anatômica.

É importante diferenciar o TOA de outras le-
sões de comportamento semelhante, uma vez que a 
terapêutica, o prognóstico, a reabilitação e o tempo 
de acompanhamento divergem consideravelmente.

O tratamento escolhido e condizente com 
a literatura foi a enucleação com curetagem, já 
que a lesão tem comportamento biológico não 
agressivo.
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Artigo Caso Clínico

RESUMO
As fraturas faciais na infância são geralmente decorrentes de traumas 
de alta energia, e seu tratamento está relacionado à fase de crescimento 
facial. Esses tipos de traumas são objeto de atenção especial no que tan-
ge o diagnóstico e o tratamento devido a condições próprias da idade. 
A fixação interna estável (FIE), utilizando-se miniplacas/parafusos de 
titânio, pode ser utilizada com inteiro sucesso para o tratamento cirúr-
gico de fraturas mandibulares em crianças. Recentemente, destaca-se a 
utilização de materiais absorvíveis, os quais apresentam algumas vanta-
gens sobre dispositivos metálicos em pacientes pediátricos. O sistema 
de fixação absorvível apresenta resultados satisfatórios em pacientes 
em fase de crescimento, pois não impede o desenvolvimento fisioló-
gico dos ossos que sofreram fratura, evita a migração do material de 
fixação durante o período de crescimento, elimina artefatos em exames 
de imagem, evita sensibilidade térmica nos locais de instalação do ma-
terial e elimina um segundo ato operatório para a remoção do material. 
Este trabalho tem por objetivo relatar um caso de fratura mandibular 
em paciente pediátrico, 11 anos de idade, tratado com miniplacas e 
parafusos absorvíveis pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial do Hospital Universitário João de Barros Barreto.
Descritores: Fraturas mandibulares; Crianças; Placas ósseas; Fixação 
de fratura.

ABSTRACT
Facial fractures in children are usually resulting from high-energy 
trauma and its treatment is related to facial growth phase. These 
types of  traumas are object of  special attention regarding the diag-
nosis and treatment because very conditions of  age. The stable in-
ternal fixation using miniplates/titanium screws can be used with full 
success for the surgical treatment of  mandibular fractures in chil-
dren. Recently, we high light the use of  absorbable materials, which 
exhibit certain advantages over metallic devices in pediatric patients. 
The absorbable fixation system shows satisfactory results in patients 
in the growth phase, since not prevent the physiological development 
of  bones fractured, prevents the migration of  fixing material during 
the growth period, eliminates artifacts in imaging studies, avoids th 
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rmal sensitivity the installation locations of  the ma-
terial eliminates one second surgery for removal of  
the material. This study aims to report a case of  
mandibular fracture in a pediatric patient, 11 years 
old, treated with miniplates and absorbable screws 
by the staff  of  Surgery and Traumatology Buco-
Maxillo-Facial University Hospital João de Barros 
Barreto.
Descriptors: mandibular fractures; children; bony-
plates; fracturefixation.

Introdução
As fraturas de face em crianças são infrequen-

tes, representando 5% a 15% do total de fraturas 
desse segmento. Essa baixa incidência se deve a 
fatores anatômicos da idade. Crianças do gênero 
masculino são as principais acometidas por trau-
mas faciais, com maior incidência na faixa etária de 
9 a 12 anos. A maioria dos casos estão relacionados 
com queda de altura, seguida por atropelamentos1. 	
       Quanto à localização, a região de corpo e côn-
dilo mandibular são os principais sítios de fraturas1. 
No que tange o diagnóstico, além de um exame clí-
nico apurado, a solicitação de exames complemen-
tares, como radiografias e tomografias, se faz in-
dispensável, para que haja um correto diagnóstico, 
seguido de um tratamento adequado2. 

Recentemente, destaca-se a utilização de ma-
teriais absorvíveis para o tratamento de fraturas 
faciais, os quais apresentam algumas vantagens so-
bre dispositivos metálicos quando são aplicados na 
população pediátrica, por apresentarem resultados 
satisfatórios nesse grupo de pacientes2,3,4.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso clí-
nico em que foi utilizado material de fixação absor-
vível no tratamento de uma fratura mandibular em 
paciente pediátrico, tratado pela equipe de Cirurgia 
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital Uni-
versitário João de Barros Barreto/Pará no Hospital 
Geral da UNIMED (HGU) de Belém do Pará.

Relato de caso
Paciente de 11 anos, gênero masculino, vítima 

de atropelamento com trauma em face. Ao exame 

físico facial, revelou-se assimetria facial por edema 
no lado direito, abrasões de tecido mole em região 
parotídea massetérica direita, má-oclusão dentária, 
crepitação óssea em região de corpo mandibular e 
desvio da linha média mandibular. Ao exame tomo-
gráfico, observou-se imagem sugestiva de fratura de 
corpo mandibular direito e fratura alvéolo-dentária 
em região de incisivos inferiores. (Figura 1)

 Figura 1  A) Aspecto extraoral em vista frontal, pré-
operatório. B) Aspecto intraoral, pré-operatório, evi-
denciando maloclusão. C) Exame tomográfico em 
cortes axiais, evidenciando fratura mandibular, pré-
operatório.

O procedimento cirúrgico foi realizado 3 dias 
após o acidente, sob anestesia geral, com intuba-
ção nasotraqueal. Para que se obtivesse acesso aos 
sítios da fratura, foi utilizado um acesso vestibular 
mandibular. Após o emprego do bloqueio maxilo-
mandibular, procedeu-se à redução anatômica dos 
segmentos fraturados, os quais foram fixados por 
meio de 3 placas e 12 parafusos absorvíveis da 
marca INION®. O bloqueio maxilo-mandibular 
foi removido, e a oclusão do paciente foi checada, 
seguindo-se a sutura do acesso cirúrgico com fio 
absorvível Vicril® 4.0. (Figura 2)

Aproximadamente 45 dias após o procedimen-
to cirúrgico, é possível observar que o paciente vem 
apresentando um desenvolvimento mandibular den-
tro da normalidade. Apresenta abertura bucal satis-
fatória e oclusão dentária sem alterações. (Figuras 3)
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 Figura 2.  A) Bloqueio maxilo-mandibular durante o 
transoperatório. B) Material absorvível utilizado para 
fixação das fraturas. C) Fraturas mandibulares fixadas 
com material absorvível.

 Figura 3  A) Aspecto intraoral, pré-operatório, eviden-
ciando oclusão reestabelecida. B) Aspecto extraoral em 
vista frontal, pós-operatório de 90 dias. C) Reconstru-
ção 3D a parti de tomografia computadorizada, pós-
operatório de 90 dias.

Discussão
As fraturas faciais em crianças exigem atenção 

especial da equipe de Cirurgia e Traumatologia Bu-
co-Maxilo-Facial, por apresentarem características 
próprias da idade, como altas taxas de crescimento 

e desenvolvimento dos ossos faciais;  grande ca-
pacidade de adaptação e recuperação dos tecidos 
orofaciais danificados, e a presença de dentição 
mista. Considerando-se esses fatores, casos bem 
conduzidos tendem a uma resolução melhor que 
em adultos1,4,5.  

A fixação interna estável com placas e para-
fusos de titânio pode ser utilizada com sucesso, 
em casos de fraturas com desvios significativos. 
Esses materiais, porém, por vezes, necessitam de 
um segundo ato cirúrgico para sua remoção, em al-
guns casos específicos, como no caso de fraturas 
mandibulares em crianças, devido à migração do 
material de fixação, ocorrência de artefatos em exa-
mes de imagem e limitação de crescimento. Ape-
sar dos benefícios gerados pelo sistema de fixação 
com materiais metálicos, existem inconvenientes e 
complicações que são evitados quando esse mate-
rial é substituído por material de fixação absorvível. 
O ácido polilático e o ácido poliglicólico, que são 
os principais polímeros utilizados em sistema de 
fixação absorvível, não interferem no desenvolvi-
mento dos ossos faciais da criança e não provocam 
má-formação óssea, sem interferirem, também, na 
morfologia da erupção dentária. 1,5,6,7,8,9

A utilização de parafusos absorvíveis diminui 
possíveis alterações no desenvolvimento dentário, 
uma vez que a técnica de inserção é menos traumá-
tica. A ponta dos parafusos absorvíveis é romba e, 
após terem iniciado o processo de absorção, é eli-
minada a possibilidade de interferências mecânicas 
com o processo eruptivo 7,8,10 .

Os materiais de fixação absorvíveis irão so-
frer alterações depois de terem sido implantados. 
Basicamente são esses os dois tipos distintos de 
polímeros utilizados no sistema de fixação interna 
absorvível: o ácido polilático (PLA) e o ácido poli-
glicólico (PGA). O PLA apresenta-se hidrofóbico. 
O material usado no tratamento do presente caso, 
miniplacas e parafusos da marca INION® são 
compostos de polímeros, que não contêm ácido 
poliglicólico. As placas e os parafusos absorvíveis 
são compostos da forma levogira e dextrogira do 
ácido polilático, o que lhe confere um processo de 
degradação lento. Por outro lado, o PGA, polímero 
também utilizado na fabricação de sistemas absor-
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víveis, apresenta característica hidrofílica, razão pela 
qual é degradado mais rapidamente.  Atualmente, a 
maioria dos sistemas de FIE absorvível utilizam-se 
de uma mistura de ambos os polímeros, com o ob-
jetivo de se obter um material que suporte as cargas 
funcionais pelo menos até o momento em que a 
consolidação óssea esteja completa. 1,4,8,9,10

As principais vantagens do material de fixa-
ção absorvível em relação ao não-absorvível são: 
a ausência de sensibilidade térmica no local onde 
foi instalado o material de fixação, ausência de mi-
gração do material de fixação durante o período de 
desenvolvimento ósseo e a não ocorrência de arte-
fatos de imagem quando da realização de exames 
de imagem, além de eliminar um segundo ato cirúr-
gico para a remoção do material.3,5,9,10.

Considerações finais
As fraturas faciais em crianças merecem aten-

ção especial do Cirurgião Buco-maxilo-Facial por 
apresentarem vários aspectos desafiadores, como 
idade, crescimento facial, desenvolvimento dentá-
rio. Neste artigo, relata-se o sucesso de um caso clí-
nico de fratura mandibular em paciente pediátrico 
tratado com placas e parafusos absorvíveis.
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RESUMO
O princípio da coronectomia ou odontectomia parcial intencional 
é a remoção da coroa do dente, deixando a raiz in situ. Essa técni-
ca, quando aplicada para a remoção de um terceiro molar ou qual-
quer dente posterior incluso na mandíbula, tem o intuito de evitar 
danos ao nervo alveolar inferior. O objetivo do presente estudo 
foi relatar dois casos clínicos de terceiro molar inferior incluso 
apresentando suas raízes em íntima relação com o canal mandibu-
lar, e, para o tratamento, foi realizada a técnica da odontectomia 
parcial intencional. Informações sobre o déficit neurosensorial, 
infecção pós-operatória, tempo do pós-operatório e a taxa de su-
cesso são enfatizadas no estudo. Conclui-se que a odontectomia 
parcial intencional é uma técnica previsível e de fácil execução, 
podendo ser realizada em ambiente ambulatorial. Trata-se de um 
procedimento alternativo, útil nas extrações de terceiros molares 
inferiores inclusos que apresentam relação de proximidade com o 
canal mandibular.
Palavras-chave: Tomografia; Odontectomia; Nervo alveolar infe-
rior; Terceiro molar; Dente impactado.

ABSTRACT 
The principle of  coronectomy or intentional partial odontectomy is 
the removal of  the tooth crown, leaving the root in situ. This techni-
que aims to prevent damage to inferior alveolar nerve while applying 
to removal a third molar or posterior tooth impacted in mandible. In 
this study, we report two clinical cases with the impacted lower third 
molar presented roots in close proximity to the mandibular canal and 
the treatment was performed by intentional partial odontectomy. 
Neurosensory deficits, postoperative infection, periods off  follow up 
and surgical outcomes were emphasized in this study. We concluded 
that the intentional partial odontectomy is a foreseeable technique 
and easy to perform in an outpatient setting. It is an alternative proce-
dure in the extraction of  impacted lower third molar that has a close 
relationship with mandibular canal.
Key-words: Tomography; Odontectomy; Mandibular nerve; Third 
molar; Impacted tooth.
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INTRODUÇÃO
A coronectomia ou odontectomia parcial in-

tencional é a remoção da coroa do dente, deixando 
a raiz in situ. Essa técnica, quando aplicada para a 
remoção de um terceiro molar ou qualquer dente 
posterior incluso na mandíbula, tem o intuito de 
evitar danos ao nervo alveolar inferior.1-7

Na década de 70, estudos experimentais clíni-
cos, radiográficos e histológicos avaliavam as raízes 
dentárias submersas no interior dos tecidos moles. 
Também conhecido como “sepultamento de raiz”, 
foi um achado na época, pois se acreditava que a 
manutenção dessas raízes nos seus alvéolos preser-
vava a altura do rebordo alveolar e, consequente-
mente, conseguia-se melhorar a adaptação e estabi-
lidade das próteses convencionais.8-10

Na década de 90, entretanto, a ênfase mudou,   
e alguns estudos avaliavam a cirurgia para remoção 
do terceiro molar inferior, a relação de proximidade 
de suas raízes com o canal mandibular e os fatores 
de risco para lesão do nervo alveolar inferior.1-7

O objetivo deste estudo foi relatar dois casos 
clínicos de terceiro molar inferior incluso apresen-
tando suas raízes em íntima relação com o canal 
mandibular enfatizando dados sobre a avaliação do 
déficit neurosensorial, infecção pós-operatória e a 
eficácia da técnica cirúrgica.

RELATO DE CASO
Para padronizar o tratamento, todos os ca-

sos clínicos relatados foram feitos utilizando-se a 
mesma técnica cirúrgica, e todos os procedimen-
tos foram realizados por um mesmo cirurgião de-
vidamente preparado.

Todos os pacientes deste estudo procuraram o 
serviço de Cirurgia Oral do Centro Odontológico 
de Estudos e Pesquisa (COESP), situado em João 
Pessoa, Paraíba, Brasil, para a extração dos tercei-
ros molares. Os pacientes participantes da pesquisa 
foram convidados a assinar o termo de consenti-
mento livre e esclarecido. Para tal, foram respeita-
das todas as diretrizes e normas que regulamentam 
as pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas 
pela Resolução n.º 466 / 2012, do Conselho Nacio-
nal de Saúde.

A anamnese e o exame físico foram realizados,  
não se constatando nenhuma alteração de ordem 
local ou sistêmica que contraindicasse a realização 
de procedimento cirúrgico. Ao exame intraoral, 
foi possível observar que, em todos os casos, os 
terceiros molares inferiores inclusos apresentavam 
impactação parcial, e sua coroa estava abaixo da 
mucosa. Sendo assim, solicitou-se radiografia pa-
norâmica em que foi possível visualizar a presença 
dos terceiros molares inclusos. Quando havia indi-
cação para remoção, o procedimento era realizado. 
Porém, nos casos apresentados no estudo haviam 
terceiros molares inferiores inclusos com suas raí-
zes em íntima relação com o nervo alveolar inferior. 
Diante disso, solicitou-se tomografia computadori-
zada, e, nos cortes parasagitais, foi possível verificar 
a presença do nervo alveolar inferior e a sua rela-
ção com as raízes dos terceiros molares inferiores 
inclusos. Ainda foi possível visualizar a curvatura 
radicular e íntimo contato com o nervo.

Após o diagnóstico, seguiu-se o tratamento ci-
rúrgico que se baseou nos princípios da técnica da 
odontectomia parcial intencional. Todos os proce-
dimentos foram feitos sob anestesia local, com blo-
queio dos nervos alveolar inferior, lingual e bucal e 
terminal infiltrativo subperiosteal. Para tal, utilizou-
se o cloridrato de mepivacaína a 2% com adrena-
lina 1:100.000 (Nova DFL, São Paulo, Brasil). Um 
retalho de três pontas (incisão Ward) foi rebatido, 
a osteotomia pericoronal foi realizada expondo a 
região de furca com o auxílio da caneta de alta ro-
tação sob irrigação constante, montada com broca 
nº 6 cirúrgica, multilaminada (JET, São Paulo, Bra-
sil) e a odontosecção, ao nível cervical, foi realizada 
com broca Zecrya, 28mm, extralonga (Microdont, 
São Paulo, Brasil). Com o auxílio do extrator Ape-
xo 303 (Quinelato, São Paulo, Brasil), foi executada 
a remoção da porção coronária. Em seguida, fez-se 
a regularização do remanescente radicular e sutura 
por pontos simples com fio de seda 3-0 (Ethicon, 
São Paulo, Brasil).

Todas as cirurgias foram realizadas sob pro-
filaxia antibiótica. Medicou-se uma hora antes do 
procedimento com 2g de amoxicilina por via oral 
e a antibioticoterapia foi mantida no período pós-
operatório, sendo administrado 500mg de amoxici-
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lina a cada 8 horas, durante sete dias. O anti-infla-
matório prescrito foi o ibuprofeno 600mg a cada 8 
horas, por três dias. A medicação analgésica pres-
crita foi a dipirona sódica 500mg que poderia ser 
tomada a cada 6 horas, em caso de dor. Os pacien-
tes tiveram consultas pós-operatórias nos períodos 
de 10 dias, 6 meses, 12 meses e 24 meses.

O primeiro caso se  refere a uma paciente de 
24 anos de idade, gênero feminino que procurou o 
serviço de cirurgia oral do Centro Odontológico 
de Estudos e Pesquisa (COESP), João Pessoa, Pa-
raíba, Brasil, em maio de 2012, para extração dos 
terceiros molares. Em julho de 2012, foi realizada a 
odontectomia parcial intencional no elemento den-
tário 48, e, em acompanhamento pós-operatório de 
12 meses, a paciente encontra-se satisfeita e sem 
queixas quanto à perda da sensibilidade e ou infec-
ção. (Figuras 1 a-c e 2 a-d) O segundo caso se refere a de uma paciente de 

26 anos de idade, gênero feminino que procurou o 
serviço de cirurgia oral do Centro Odontológico 
de Estudos e Pesquisa (COESP), João Pessoa, Pa-
raíba, Brasil, em maio de 2011, para extração dos 
terceiros molares. Em junho de 2011, foi realiza-
da a odontectomia parcial intencional no elemento 
dentário 48 (acompanhamento pós-operatório de 
24 meses). Em julho de 2012, foi realizada a odon-
tectomia parcial intencional no elemento dentário 
38 (acompanhamento pós-operatório de 12 me-
ses). Em ambos os lados, a paciente apresentava-se 
satisfeita e sem queixas quanto à perda da sensibili-
dade e ou infecção. (Figura 3 a-d)

 Figura 1.  a. Radiografia panorâmica inicial. b. Tomo-
grafia computadorizada inicial. c. Radiografia panorâ-
mica, acompanhamento de 12 meses.

 Figura 2.  a. Odontosecção (odontectomia parcial 
intencional). b. Após remoção da porção coronária. c. 
Porção coronária removida. d. Sutura por pontos sim-
ples (pós-operatório imediato).
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 Figura 3.  a. Tomografia computadorizada inicial. b. 
Tomografia computadorizada inicial (lado direito). c. 
Tomografia computadorizada inicial (lado esquerdo). d. 
Radiografia panorâmica, acompanhamento 24 meses 
(lado direito) e 12 meses (lado esquerdo).

DISCUSSÃO
Vários são os estudos que avaliaram a taxa de 

sucesso do procedimento da odontectomia parcial 
intencional, e esses são enfáticos em afirmar que 
se trata de uma técnica previsível e aceitável.1-6 De 
fato, a odontectomia parcial intencional apresenta-
se como uma técnica alternativa nas extrações de 
terceiros molares inferiores inclusos que apresen-
tam relação de proximidade com o canal do nervo 
alveolar inferior, como relatado nos casos clínicos.

Com relação ao estudo das raízes submersas 
com e sem tratamento endodôntico, ainda não 
existe um consenso na literatura, pois estudos re-
latam bons resultados em raízes com tratamento 
endodôntico,5,10 enquanto outros discordam8,9.  Re-
ames et al.10 ressaltam que o sucesso nas raízes com 
tratamento endodôntico não tem previsibilidade. 
Nos casos clínicos apresentados, suas raízes não 
foram tratadas endodonticamente.

Quando avaliou radiografias panorâmicas, 
O’Riordan1 constatou que, quando existia uma fai-

xa radiolúcida cruzando a raiz (definida como faixa 
escura sobre a raiz com contínua linha branca do 
canal), em 76% dos casos foram encontradas injú-
rias ao nervo alveolar inferior. No presente estudo, 
não foi constatado nenhum caso de déficit sensiti-
vo temporário ou permanente.

Estudos avaliando a taxa de infecção em ra-
ízes remanescentes após odontectomia parcial in-
tencional apontam que essa taxa é baixa.1-4 Quando 
se comparou o índice de infecção pós-operatória 
em casos tratados com odontectomia parcial inten-
cional e extração convencional, percerbeu-se que a 
incidência de alveolite foi similar nos grupos estu-
dados.4 Nos casos clínicos apresentados, nenhuma 
infecção foi verificada até o presente momento.

Patel et al.7 desenvolveram um estudo avalian-
do histologicamente 26 raízes em 21 pacientes que 
foram submetidos à coronectomia e apresentavam 
sintomatologia dolorosa. Observaram que todas as 
raízes apresentavam tecido vital na câmara pulpar, e 
não havia nenhuma evidência de inflamação perir-
radicular. Sintomatologia dolorosa pós-operatória 
persistente estava predominantemente relacionada 
com a inflamação do tecido mole, que foi causada 
por raízes parcialmente irrompidas ou falha na ci-
catrização alveolar.

Leizerovitz, Leizerovitz2 relataram um caso 
clínico utilizando a técnica de coronectomia mo-
dificada com enxerto, com o intuito de minimizar 
os inconvenientes da coronectomia convencio-
nal. As modificações propostas pelos autores fo-
ram as seguintes: estabilização da raiz para evitar 
a mobilidade no transoperatório, criação de um 
espaço intraósseo para inserção do enxerto ósseo, 
e enxertia para cicatrização periodontal (scaffold)
minimizando a possibilidade de migração radicular 
pós-operatória. No mesmo ano, Leizerovitz, Leize-
rovitz3 publicaram uma série de casos, utilizando a 
coronectomia modificada com enxerto. Dezesseis 
pacientes com um total de 20 raízes foram selecio-
nados e avaliados por um período de 6 a 49 meses. 
Os casos tratados pela técnica de coronectomia 
modificada com enxerto demonstraram excelente 
altura do osso alveolar e melhoria periodontal, com 
notável regeneração óssea. Nenhuma migração ra-
dicular foi verificada no período pós-operatório, e 
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não houve remoção inadvertida de raízes no pe-
ríodo transoperatório. Os autores sugerem que a 
coronectomia modificada com enxerto pode ser 
considerada uma boa alternativa em relação à coro-
nectomia convencional, especialmente em casos de 
alto risco para defeitos periodontais existentes na 
distal dos segundos molares ou nos casos em que a 
migração radicular não é desejada.

Ghaeminia4 desenvolveu um estudo com en-
saios clínicos randomizados e não randomizados  
nos quais compararam a coronectomia com extra-
ções de terceiros molares, apresentando alto risco 
de lesão do nervo alveolar inferior. Quatro estudos 
(dois randomizados e dois não randomizados) fo-
ram selecionados, envolvendo 699 pacientes e 940 
terceiros molares. Encontraram que, em 2,3% a 
38,3% dos casos, a coronectomia foi mudada para 
a extração do terceiro molar devido à mobilidade 
da raiz. Em 0% a 4,9% dos casos, foi necessária a 
reintervenção no grupo da coronectomia devido à 
dor persistente, exposição da raiz ou infecções api-
cais persistentes. Migração radicular foi relatada em 
três estudos e variou de 13,2% para 85,9%. Os au-
tores sugerem que a coronectomia pode proteger 
o nervo alveolar inferior nas cirurgias dos terceiros 
molares com alto risco de lesão do nervo, em com-
paração com a remoção total  ainda, verificaram 
que as taxas de risco de infecções pós-operatórias 
foram semelhantes entre as duas modalidades ci-
rúrgicas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante dos casos clínicos apresentados, pode-

se concluir que, em nenhum dos casos relatados, 
observou-se déficit neurossensorial e infecção pós-
operatória. A odontectomia parcial intencional 
mostrou-se ser uma técnica previsível e eficaz, po-
dendo ser realizada em ambiente ambulatorial.
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RESUMO
Introdução: A anquilose temporomandibular consiste numa desor-
dem articular que leva à restrição dos movimentos mandibulares de 
forma total ou parcial. As análises facial e cefalométrica são meios 
de diagnóstico disponíveis para a avaliação desses pacientes, com a 
finalidade de aprimorar o conhecimento sobre a sua topografia facial. 
Objetivo: O trabalho teve como objetivo verificar o padrão facial 
dos pacientes portadores de anquilose da articulação temporoman-
dibular. Metodologia: A amostra foi composta por cinco pacientes 
portadores de anquilose temporomandibular do Serviço de Cirurgia 
e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 
Pernambuco, previamente à cirurgia, por meio de análises facial e 
cefalométrica. Resultados: Em relação à análise facial, os pacientes 
apresentaram bom contorno maxilar, boa projeção nasal, compri-
mento labial superior normal ou aumentado, comprimento do lábio 
inferior normal ou diminuído, sulco mentolabial acentuado e dis-
tância mentocervical curta. A análise cefalométrica mostrou maxilas 
bem posicionadas e mandíbulas retruídas. Conclusão: Foi verificada 
a presença de uma mandíbula retrognata e assimétrica e, uma maxila 
bem posicionada no sentido anteroposterior, sem qualquer repercus-
são quanto ao seu crescimento.
Descritores: Articulação temporomandibular; Anquilose; Cefalome-
tria.

ABSTRACT
Background: The temporomandibular ankylosis is a disorder that 
leads to joint restriction of  mandibular movements in whole or in 
part. The facial and cephalometric analyzes are diagnostic tools avai-
lable for the evaluation of  these patients in order to improve know-
ledge about the facial topography of  these patients. Objective: The 
aim of  this research was to verify the facial type of  patients with 
ankylosis of  the temporomandibular joint. Methodology: The sam-
ple consisted of  five patients with ankylosis of  the temporomandibu-
lar joint from the bucomaxillofacial surgery servisse of  the University 
of  Pernambuco through facial and cepphalometric analysis, prior to 
their surgery. Results: In regard to the facial analysis, patieents haad 
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a good contour of  of  the maxilla, a good nasal projection, normal 
or increased superior labial length, normal or decreased inferior la-
bial length, accentuated mandibular sulcus contour and a short throat 
length. The cephalometric analysis showed well-positioned maxillas 
and retrognatic mandibles. Conclusion:  This research observed the 
presence of  na asymetric and retrognatic mandible ando n the other 
hand a well-positioned maxilla in na anteroposterior view, without 
any consequence to their growth.
Keywords: Temporomandibular joint; ankylosis; cephalometry
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Resumo 
Tese/Dissertação

RESUMO
Este trabalho foi desenvolvido com o objetivo de avaliar o desempe-
nho clínico de pacientes submetidos a reconstruções da articulação 
temporomandibular (ATM) por meio de dispositivos protéticos. As 
avaliações foram feitas por meio da mensuração da função mandibu-
lar e questionário de qualidade de vida – OHIP-14. Trata-se de um 
estudo retrospectivo, do tipo série de casos, com pacientes submeti-
dos a cirurgias restauradoras da ATM, no período de 2007 a 2011, no 
Hospital da Restauração, Recife–PE, Brasil. Os resultados quantita-
tivos mostraram que esse tipo de reabilitação foi capaz de mimetizar 
a funcionalidade articular, com valores de máxima abertura bucal, 
lateralidade e protrusão satisfatórios. A exceção se deu em apenas 
01 paciente que apresentou limitação importante da sintomatologia 
dolorosa durante movimentos da mandíbula, possivelmente por ser 
portadora de doença autoimune progressiva. A avaliação subjetiva de 
dor durante movimentos mastigatórios foi realizada mediante escala 
analógica de dor, em função do tempo, tendo os pacientes referido 
menos dor com o passar do tempo das reconstruções, e pacientes 
mais jovens também referiram menor episódio álgico, possivelmente 
por  causa da sua melhor capacidade biológica adaptativa. O OHIP-
14 quantificou mediante questionário 07 variáveis, em que o descon-
forto psicológico obteve maior escore, seguido por habilidade física 
e psicológica. As demais variáveis apresentaram escores menores que 
não trouxeram mudanças significativas dos padrões clínicos dos pa-
cientes. Dessa forma, é possível concluir que as próteses internas da 
ATM utilizadas neste estudo foram satisfatórias, promovendo mo-
vimentos mandibulares na sua maioria em padrões de normalidade, 
com redução significativa das dores.
Descritores: ATM; Prótese aloplástica; Reconstrução.

ABSTRACT
This research was to evaluate the clinical performance of  patients 
who underwentreconstruction of  the temporomandibular joint 
(TMJ) through prosthetic devices. Theevaluations were performed by 
measuring the mandibular function and quality of  lifequestionnaire 
- OHIP-14. This is a retrospective case series of  cases, with patient-
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sundergoing restorative surgery of  the TMJ in the period 2007-2011, 
the RestorationHospital, Recife-PE, Brazil. The quantitative results 
showed that this type ofrehabilitation was able to mimic the functio-
nality articulate, with values of  maximummouth opening, lateral and 
protrusive satisfactory. The exception occurred in only 01 patients 
who presented important limitation of  painful symptoms during jaw 
movement,possibly by being the bearer of  progressive autoimmune 
disease. Subjective evaluationof  pain during chewing movements was 
performed by analog scale of  pain, function oftime, and the patient 
referred to less pain over time reconstructions and youngerpatients 
also reported less pain episode, possibly your best ability biological 
adaptive.The OHIP-14 questionnaire quantified using 07 variables, 
where the psychologicaldiscomfort had the highest score, followed 
by physical and psychological ability. Theother variables had lower 
scores who did not bring significant changes in the pattern ofclinical 
patients. Thus, we conclude that the internal TMJ prostheses used in 
this studywere satisfactory, promoting mandibular movements mos-
tly in normal ranges, withsignificant pain reduction.
Keywords: TMJ, Implant alloplastic, Reconstruction
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1. INTRODUÇÃO
A revista de CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-

MAXILO-FACIAL da Faculdade de Odontologia da Universidade 
de Pernambuco destina-se à publicação de trabalhos relevantes para 
a educação, orientação e ciência da prática acadêmica de cirurgia e 
áreas afins, visando à promoção e ao intercâmbio do conhecimento 
entre a comunidade universitária e os profissionais da área de saúde.

2. INSTRUÇÕES NORMATIVAS GERAIS
2.1. 	 A categoria dos trabalhos abrange artigos originais e ou inédi-

tos, revisão sistemática, ensaios clínicos, série de casos e nota 
técnica. Também relato de casos clínicos e resumo de tese;

	 As notas técnicas destinam-se à divulgação de método de 
diagnóstico ou técnica cirúrgica experimental, novo instrumen-
tal cirúrgico, implante ortopédico, etc;

2.2. 	 Os artigos encaminhados à Revista serão apreciados pela Co-
missão Editorial que decidirá sobre sua aceitação;

2.3.	 As opiniões e os conceitos emitidos são de inteira responsabi-
lidade dos autores;

2.4.	 Os artigos originais aceitos para publicação ou não, não serão 
devolvidos aos autores;

2.5. 	 São reservados à revista os direitos autorais dos artigos pu-
blicados, permitindo sua reprodução parcial ou total, desde 
que citada a fonte;

2.6. 	 Nas pesquisas desenvolvidas em seres humanos, deverá constar 
o parecer do comitê de ética em pesquisa, conforme a Re-
solução 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional 
de Saúde do Ministério de Saúde. Nota: Para fins de publica-
ção, os artigos não poderão ter sido divulgados em periódicos 
anteriores;

2.7.	 A revista aceita trabalhos em português e espanhol.

Instruções aos autores

Indexada  em
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3.  PREPARAÇÃO E APRESENTAÇÃO DOS ARTIGOS
3. 1. Carta de Encaminhamento: Na carta de encaminhamento, 

deverá ser mencionado: a) a seção à qual se destina o artigo 
apresentado; b) que o artigo não foi publicado antes; c) que 
não foi encaminhado para outra revista. A carta deverá ser as-
sinada pelo autor e por todos os coautores.

3. 2.  Os trabalhos deverão ser digitados no processador de texto mi-
crosoft word, em caracteres da fonte Times New Roman, 
tamanho 12, em papel branco, tamanho A4 (21,2x29,7 cm), 
com margens mínimas de 2,5 cm. A numeração das páginas 
deverá ser consecutiva, começando da página título e ser lo-
calizada no canto superior direito. 

3. 3. 	 O artigo assim como a carta de encaminhamento e as figuras e grá-
ficos deverão ser enviados como arquivo em anexo de, no máxi-
mo, 1 mb para o seguinte e-mail: brjoms.artigos@gmail.com 

3. 4. 	 Estilo: Os artigos deverão ser redigidos de modo conciso, claro 
e correto, em linguagem formal, sem expressões coloquiais. 

3. 5. 	 Número de Páginas: Os artigos enviados para publicação de-
verão ter, no máximo, 15 páginas de texto, número esse que 
inclui a página de título ou folha de rosto, a página Resumo e as 
Referências Bibliográficas. 

3. 6. As Tabelas, Quadros e Figuras (ilustrações: fotos, mapas, grá-
ficos, desenhos etc.) deverão vir enumerados em algarismos 
arábicos, na ordem em que forem citados no texto. Os autores 
deverão certificar-se de que todas as tabelas, gráficos, quadros 
e figuras estão citados no texto e na sequência correta. As le-
gendas das tabelas, os quadros e as figuras deverão vir 
ao final do texto, enumerados em algarismos arábicos, na 
ordem em que forem citados no texto.

3.7. 	 As figuras deverão ser enviadas como arquivos separados, 
uma a uma.

3. 8.  O artigo deve apresentar página de título/folha de rosto, 
texto propriamente dito (Resumo e Descritores e Abstract 
e Descriptors, Introdução, Desenvolvimento, Conclu-
sões/Considerações Finais), Referências Bibliográficas e 
Legenda das figuras, quadros e figuras.

Página Título/ folha de rosto
A página de título deve ser enviada como um arquivo separado 

e deverá conter: a) título do artigo nas línguas portuguesa e inglesa, 
o qual deverá ser o mais informativo possível e ser composto por, 
no máximo, oito palavras; b) nome completo sem abreviatura dos 
autores, com o mais alto grau acadêmico de cada um; c) nome do De-
partamento, Instituto ou Instituição de vínculo dos autores; d) nome 
da Instituição onde foi realizado o trabalho; e) endereço completo, 
e-mail e telefones do primeiro autor para correspondência com os 
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editores; f)  nome ou sigla das agências financiadoras, se houver.
Será permitido um número máximo de cinco (05)autores envolvidos 
no trabalho. A inclusão de autores adicionais somente ocorrerá em 
se tratando de estudo multicêntrico ou após comprovação da partici-
pação de todos os autores com suas respectivas funções e aprovação 
desda Comissão Editorial.

Texto propriamente dito
O texto propriamente dito deverá apresentar Resumo, Introdu-

ção, Desenvolvimento e Conclusão (ou Considerações Finais). 
O tópico de agradecimentos deve vir imediatamente antes das 

Referências Bibliográficas.

Resumo
O Resumo com Descritores e o Abstract com Descriptors deve-

rão vir na 2ª página de suas respectivas versões, e o restante do texto, 
a partir da 3ª página. O resumo deverá ter até 240 palavras. Deverão 
ser apresentados de três a cinco descritores, retirados do DeCS - Des-
critores em Ciências da Saúde, disponíveis no site da BIREME, em 
http://www.bireme.br, link terminologia em saúde)

Nos casos de artigos em espanhol, é obrigatória a apresen-
tação dos resumos em português e inglês, com seus respectivos 
descritores e descriptors.

Introdução
Consiste na exposição geral do tema. Deve apresentar o estado 

da arte do assunto pesquisado, a relevância do estudo e sua relação 
com outros trabalhos publicados na mesma linha de pesquisa ou área, 
identificando suas limitações e possíveis vieses. O objetivo do estudo 
deve ser apresentado concisamente, ao final dessa seção.

Desenvolvimento
Representa o núcleo do trabalho, com exposição e demonstra-

ção do assunto, que deverá incluir a metodologia, os resultados e a 
discussão.

Nos artigos originais, os resultados com significância estatística 
devem vir acompanhados dos respectivos valores de p.

No caso de relato de caso clínico, o desenvolvimento é constitu-
ído pelo relato do caso clínico e pela discussão.

Discussão: deve discutir os resultados do estudo em relação à 
hipótese de trabalho e literatura pertinente. Deve descrever as se-
melhanças e as diferenças do estudo em relação aos outros estudos 
correlatos encontrados na literatura e fornecer explicações para as 
possíveis diferenças encontradas. Deve, também, identificar as limi-
tações do estudo e fazer sugestões para pesquisas futuras.
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Conclusão/Considerações Finais
As Conclusões/Considerações finais devem ser apresentadas 

concisamente e estar estritamente fundamentadas nos resultados ob-
tidos na pesquisa. O detalhamento dos resultados, incluindo valores 
numéricos etc., não deve ser repetido.

O tópico “conclusão” apenas deve ser utilizado para trabalhos 
de pesquisa. Nos relatos de caso, notas técnicas e controvérsias, de-
verá ser admitido o tópico “Considerações Finais”.

Agradecimentos
No tópico Agradecimentos, devem ser informadas as contribui-

ções de colegas (por assistência técnica, comentários críticos etc.), e 
qualquer vinculação de autores com firmas comerciais deve ser re-
velada. Essa seção deve descrever a(s) fonte(s) de financiamento da 
pesquisa, incluindo os respectivos números de processo.

4. ESTRUTURAÇÃO DO TRABALHO

4.1. Trabalho de Pesquisa (ARTIGO ORIGINAL)
	 Título (Português/Inglês). Até 12 palavras
	 Resumo (até 240 palavras)/Descritores(três a cinco)
	 Abstract/Descriptors
	 Introdução e proposição
	 Metodologia
	 Resultados
	 Discussão
	 Conclusões
	 Agradecimentos (caso haja)
	 Referências Bibliográficas (20 referências máximo - ordem de 

citação no texto)
	 Legenda das Figuras
	 Nota: Máximo 5 figuras (Figuras com 300 dpi)

4. 2.  Relato de Caso 
	 Título (Português/Inglês). Até 12 palavras
	 Resumo(Até 240 palavras)/Descritores (três a cinco)
	 Abstract/Descriptors
	 Introdução e proposição
	 Relato de Caso
	 Discussão
	 Considerações Finais
	 Agradecimentos (caso haja)
	 Referência Bibliográfica (10 referências máximo - ordem de ci-

tação no texto)
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	 Legenda das Figuras
	 NOTA: Máximo 3 figuras (Figuras com 300 dpi)

4.3. Nota técnica
	 Título (Português/Inglês). Até 12 palavras
 	 Resumo (Até 240 palavras)/Descritores (três a cinco)
 	 Abstract/Descriptors
	 Introdução explicativa
	 Descrição do método, do material ou da técnica
	 Considerações finais
	 Agradecimentos (caso haja)
	 Referências bibliográficas
	 Legenda das figuras
	 NOTA: Máximo 3 figuras (Figuras com 300 dpi)

4.4. Controvérsias
	 Título (Português/Inglês). Até 12 palavras
	 Resumo (até 240 palavras)/Descritores(três a cinco)
	 Abstract/Descriptors
	 Introdução
	 Discussão
	 Considerações finais (caso haja)

4.5. Resumo de tese
	 Título completo de indexação (português/inglês). acrescen-

tar também título curto e short title com até 12 palavras
	 Resumo (até 240 palavras)/Descritores(três a cinco)
	 Abstract/Descriptors
	 Ficha catalográfica

5. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
As citações e referências bibliográficas devem seguir as normas 

de Vancouver, devendo seguir o sistema de numeração progressiva 
no corpo do texto.

Exemplo: “O tratamento das fraturas depende, também, do grau 
de deslocamento dos segmentos.4”
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6. DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE E TERMO DE 
TRANSFERÊNCIA DE DIREITOS AUTORAIS

A assinatura da declaração de responsabilidade e transferência 
dos direitos autorais é obrigatória. Os coautores, juntamente com o 
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ma, configurando, também, a mesma concordância dos autores do 
texto enviado e de sua publicação, se aceito pela Revista de Trau-
matologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia (FOP/
UPE). Sugerimos o texto abaixo:

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE E TERMO DE 
TRANSFERÊNCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Certificamos que o artigo enviado à Revista de Cirurgia e Trau-
matologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia (FOP/
UPE) é um trabalho original cujo conteúdo não foi ou está sendo 
considerado para publicação em outra revista, quer seja no formato 
impresso ou eletrônico. Atestamos que o manuscrito ora submetido 
não infringe patente, marca registrada, direito autoral, segredo co-
mercial ou quaisquer outros direitos proprietários de terceiros.

Os Autores declaram, ainda, que o estudo cujos resultados estão 
relatados no manuscrito foi realizado, observando-se as políticas vi-
gentes nas instituições às quais os Autores estão vinculados, relativas 
ao uso de humanos e ou animais, e ou material derivado de humanos 
ou animais (Aprovação em Comitê de Ética Institucional).

Nome por extenso/ assinatura, datar e assinar.


