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Para iniciar qualquer tipo de estudo, ¢ importante buscar, em
bases de dados, a tematica a ser desenvolvida e verificar o estado da
arte. Indicamos consultar o PUBMED/MEDLINE e COCHRANE
LIBRARY.

Devemos indagar, a depender do tipo de estudo clinico, as
seguintes perguntas: 1) Qual a justificativa de sua realizagdo? 2) A
nova técnica ou produto ira agregar valor ao que existe? 3) F possivel
comparar técnicas ou produtos? 4) A que nivel irda mudar a pratica
clinica dos profissionais e servigos aos pacientes?

De posse dessas respostas, iremos delinear o desenho do
estudo. Nessa fase, a exequibilidade técnica e ética deve ser considerada.
A partir dai, pode optar-se por ensaios clinicos, estudo de coorte, etc.
Nao se esquecer de definir o pesquisador principal e pesquisadores
colaboradores. Todo processo de seguimento ético deve ser registrado
e respeitado (no Brasil, Plataforma Brasil).

Durante a experimentacdo, ter atencdo as etapas do projeto e
evitar vieses, a exemplo de viés de afericao. Calibragao do executor da
pesquisa e do aferidor é obrigatorio.

O pesquisador deve ter o compromisso com a verdade e os
dados devem ser descritos corretamente. Sempre quem afere deve ser
uma pessoa que nao conhega sobre a hipétese, intervencgao, etc. Deve
estar “cegado”.

Apbs realizar o tratamento estatistico, os dados matematicos
devem ser interpretados a luz do tema, e indagagbes podem ser
sugeridas a depender dos resultados inferenciais encontrados.
Referenciar os principais artigos publicados, considerando a melhor
evidéncia publicada.

Redigir o artigo final é mais um desafio. No entanto, se a
pesquisa segue os preceitos das boas praticas clinicas, na pesquisa
nao terao problemas. Os questionamentos de revisores ¢ uma pratica
normal, e certamente as sugestoes serdo de menor amplitude. Nao
se admite enviar manuscritos fora das normas das revistas. Enviar
para as revistas de impacto. Citacbes importantes ja publicadas de
artigos diferenciados na revista em que se quer publicar devem ser
referenciadas.
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RESUMO

Cistos e granulomas periapicais estdo entre as lesGes radioltcidas
mais prevalentes. Porém, ha situagcées em que os padroes clinicos
e radiograficos se misturam, e, o estudo histopatolégico faz-se
necessario para o diagnéstico definitivo. O objetivo deste estudo foi
avaliar a correlagdo clinica e histopatolégica no diagnostico de cistos
e granulomas periapicais. Para isso, foram selecionadas amostras
obtidas no ILaboratério de Patologia Cirdrgica da Faculdade de
Odontologia de Pernambuco, FOP/UPE, no petriodo de 11/2005 a
05/2008. Um total de 37 lesoes, distribuidas entre cistos e granulomas
periapicais, foram incluidas no estudo. Baseadas nos aspectos clinico-
radiografico e transoperatorio, cirurgides-dentistas forneceram
hipoteses diagnosticas, as quais foram comparadas aos exames
histopatologicos. Achados clinicos revelaram 28 casos (75,7%)
de cistos, 4 casos (10,8%) de granulomas, 4 casos (10,8%) com
caracteristicas de ambas as lesoes e 1 caso (2,7%) cujo diagndstico nao
foi fornecido pelo dentista. Entretanto, os achados histopatologicos
revelaram 21 (56,8%) e 16 (43,2%) casos de cistos e granulomas,
respectivamente. Os resultados mostraram uma correlacao de 45,9%
entre os achados para os cistos e de 8,1% para os granulomas. Diante
do exposto, a discrepancia observada dos achados clinicos quando
comparados aos histopatologicos deve ser discutida quanto aos
critérios diagnosticos que vém sendo utilizados atualmente.

Palavras-chaves: Cisto radicular; Granuloma periapical; Histopatologia;
Diagnostico.

ABSTRACT

Cysts and periapical granulomas are among the most prevalent
radiolucent lesions. However, there are situations where the clinical and
radiographic patterns are mixed and therefore the histopathological
study is necessary for definitive diagnosis. The aim of this study was to
evaluate the clinical and histopathological correlation in the diagnosis
of periapical cysts and granulomas. For this, samples were selected
obtained from histopathological reports of Pathology Laboratory,
Faculty of Dentistry of Pernambuco, FOP / UPE, during the period
from 11/2005 to 05/2008. A total of 37 lesions distributed among
periapical cysts and granulomas, were included in the study. Based
on clinical, radiographic and intraoperative lesions, dentists provided
diagnostic hypotheses, which were compared to histopathological
diagnostic. Clinical findings revealed 28 cases (75.7%) of radicular
cysts, 4 cases (10.8%) of granulomas alone, 4 cases (10.8%) with
characteristics of both lesions, and 1 case (2.7 %) in which the dentist
has not provided the diagnosis. However, the histopathological
findings revealed 21 (56.8%) and 16 (43.2%) cysts and granulomas
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images, respectively. The results showed a 45.9%
correlation between the findings for periapical cysts
and 8.1% for periapical granulomas. Given the
above, the discrepancy observed clinical findings
compared to histopathology should be discussed
as to the diagnostic criteria that have been used
nowadays.

Keywords: Periapical Cyst; Periapical Granuloma;
Histopathology; Diagnosis

INTRODUGCAO

O canal mandibular localiza-se no intetrior
do ramo e corpo da mandibula, percorrendo um
trajeto, que tem inicio no forame mandibular,
exteriorizando-se no forame mentual, podendo
ou nao continuar seu trajeto intradsseo em
direcdo a regido do mento como um canal Gnico.
Apresentando-se curvo de posterior para anterior,
esse canal cruza obliquamente todo o corpo
mandibular. Topograficamente, esta localizado
mais proximo da lamina éssea interna, até atingir a
face mesial do primeiro molar, aproximando-se da
lamina Gssea externa até alcancar o forame mentual.!

O aspecto  radiografico do  canal
mandibular é caracterizado por uma faixa
radioldcida,  delimitada  por  duas linhas

radiopacas,” geralmente como estrutura impat,
assumindo diferentes posi¢oes no interior do
corpo da mandibula, tanto no sentido stupero-
inferior como no sentido médio-lateral, podendo
apresentar, ainda, duplicagdes ou bifurcagoes
em seu trajeto’ e, em alguns casos, trifurcacoes.’

Na maioria das vezes, o canal mandibular
apresenta-se como um conduto tnico. No entanto,
em certos casos, a presenca de um canal acessorio
pode ser identificada, chamado de bifido. Segundo
Langard et al.®, o canal mandibular pode vatiar
em formato como oval, circular ou piriforme.
Muitos
existéncia de variancias anatomicas desse canal e,

cirurgioes-dentistas ~ desconhecem  a
assim, nao conseguem visualiza-las nas incidéncias
radiograficas panoramicas e tomograficas. Como
consequéncia, podem ocorrer complicagoes
cirurgicas trans e pos-operatorias e insucessos na
colocagao de implantes. A identificagao dessas
estruturas possibilita a prevencdao de potenciais
acidentes e complicagoes’. Por causa dessa
consideravel variacio em seu curso, ¢ dificil
prever a posicio exata do nervo alveolar inferior.®

O presente trabalho objetivou verificar a
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prevaléncia e classificagdao das alteragcbes do canal
mandibular por meio de exames de tomografia
computadorizada de feixe conico.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa quantitativa,
descritiva, transversal e retrospectiva. Para o
presente estudo, foi
por conveniéncia, obtida a partir de laudos
histopatolégicos de granulomas periapicais e
cistos radiculares dos arquivos do Laboratério
de Patologia Cirargica Prof. Rildege Accioly, da
Faculdade de Odontologia de Pernambuco, FOP/
UPE, no periodo compreendido entre 11/2005 a
05/2008. Dos casos analisados, foram selecionados
16 de granulomas e 21 de cistos radiculares. As

utilizada uma amostra

amostras foram selecionadas com base nos laudos
ja estabelecidos pelo laboratério. Entretanto, para
se obter maior controle da amostra, todos os casos
foram revistos por um patologista para confirmag¢ao
destes. Para obtencao dos dados demograficos
(idade, sexo e cor da pele), foram utilizadas as
fichas clinicas de encaminhamento de bidpsia
constantes nos arquivos do referido laboratorio.

Para o estudo histopatolégico, os
fragmentos  foram  fixados em  parafina,
seccionados em cortes de 5Sum de espessura,
os quais foram estendidos em lamina de
vidro e corados pela hematoxilina e eosina.

As  hipoteses  diagnosticas  foram
fornecidas  por  cirurgiGes-dentistas  apos

exame clinico, radiografico e transoperatorio
durante a biopsia excisional das lesoes.

Na andlise dos dados, foram obtidas as
medidas média, mediana,
padrao, coeficiente de varia¢ao, valor minimo e valor
maximo e distribuicbes absolutas e percentuais
(Técnicas de estatistica descritiva) e foi utilizado
o teste Qui-quadrado de Pearson (Técnicas de
estatistica inferencial).

estatisticas: desvio-

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.16, n.4, p. 6-11, out./dez. 2016
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS



NOGUEIRA EFC, et al.

RESULTADOS

A idade dos pacientes analisados variou de
18 a 69 anos, cuja média foi de 38,53 anos; mediana
de 37,50 anos; desvio padrao de 13,41 anos e
coeficiente de variagao de 34,80% (Tabela 1).

Faixa etaria
18 a 40 18 56,2
41 ou mais 14 43,8
TOTAL (1) 32 100,0
Sexo
Masculino 14 37,8
Feminino 23 62,2
TOTAL 37 100,0
Raca
Negra 7 304
Branca 14 60,9
Qutras 2 8,7

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes analisados segundo
a faixa etéria, sexo e raca

Para o diagnostico clinico, os resultados
apresentaram-se variaveis, com a identificagao
de 28 casos de cisto radicular, 4 de granuloma
periapical, 4 com as duas apresentagdes patologicas
e 1 caso em que o cirurgiao-dentista nao forneceu
a informacao (Tabela 2). O exame histopatolégico
revelou 37 casos de lesoes periapicais, das quais 21
foram de cistos e 16 granulomas.

Diagnéstico clinico

Cisto periapical 28 75,7

Granuloma periapical 4 10,8

Ambos (Cisto + Granuloma) periapical 4 10,8

Dentista ndo forneceu o diagnéstico 1 2,7
Diagnostico histopatologico

Cisto periapical 21 56,8

Granuloma periapical 16 43,2

Tabela 2 - Avaliagdo dos diagndsticos clinico e
histopatoldgico

O diagnoéstico  clinico, fornecido pelo
cirurgido-dentista, de cisto radicular, coincidiu com
o laudo histopatologico em 45,9% dos casos. Ja
nos granulomas periapicais a coincidéncia ocorreu
em 8,1% dos casos (Tabela 3).

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.16, n.4, p. 6-11, out./dez. 2016
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Diagnéstico

r Cisto  Granuloma TOTAL
clinico
n % N % N %
Cisto periapical 17 459 11 29,7 28 757
Granuloma ., 3 g, 4 108
periapical
Cisto periapical/
Granuloma 2 54 2 54 4 108
periapical
Diagnéstico
nio fornecido 1 27 - - 1 2,7

pelo CD

Tabela 3 - Avaliacdo da coincidéncia entre o diagndstico
clinico e o histopatoldgico

DISCUSSAO

Os da presente pesquisa
revelaram maior percentual de cistos a granulomas,
no entanto, contrastes foram identificados em

achados

alguns estudos da literatura, a exemplo de Carrillo
et al." (2008), os quais avaliaram histologicamente
e compararam ao diagnostico clinico de 70 casos,
os quais observaram histopatologicamente um
percentual de 66,5% de granulomas periapicais e
8,6% de cistos radiculares. Mirkovic et al."” (2012)
avaliaram histolégica e radiograficamente imagens
de lesGes periapicais, 0s quais revelaram percentuais
de 47% de cistos e 53% de granulomas periapicais
na analise histopatoldgica.

Saraf et al.'® (2014) ao analisarem 30
imagens de lesdes periapicais, identificaram, através
do perfil histopatolégico a presenga de 66,66% de
granulomas periapicais, 10% de cistos radiculares
e 16,67% granulomas com potencial evolucio
cistica, contrastando com os valores obtidos nesse
estudo. No entanto, a correlagao histopatologica e
radiografica foi encontrada em 30% destes casos, o
que se aproxima dos valores de coincidéncia obtidos
com o presente estudo, a qual foi identificada com
consideravel grau de discrepancia.

Ja os estudos de Ricucci et al.'” (2004)
foram proximos aos percentuais obtidos no
presente estudo, onde encontraram-se valores de
48% e 45%, respectivamente para cistos radiculares
e granulomas periapicais. Outro estudo clinico
abrangeu 164 pacientes com processos cronicos
periapicais e constataram a presenca de cistos em
54,88% dos casos e granulomas periapicais em
45,12% dos casos'®. Safi et al."! (2008) também
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revelaram resultados coincidentes da presente
pesquisa, com a prevaléncia de 84,1% para cistos e
15,9% para granulomas.

Em 10,8% dos casos do presente estudo,
os profissionais preferiram colocar ambas as lesoes
como hipéteses diagndsticas nos seus diagnosticos
clinicos. Tais resultados remetem a uma reflexao
elaborada por Neville, Damm, Allen et al.* (2009)
de que a grande disparidade quanto a prevaléncia
destas lesoes muito provavelmente esta relacionada
aos critérios diagnodsticos usados em estudos
especificos. Continuam estes autores a defender que
“alguns pesquisadores acreditam que o diagnéstico
de um cisto pode ser feito apenas apos a lesio
ter sido examinada 7# fofum, em exames seriados
dos espécimes”. Em revisdes de granulomas
periapicais fragmentados e epitelizados, realizadas
com laminas escolhidas ao acaso, é possivel
pensar-se existir uma cavidade delimitada por
epitélio, que nao existe na realidade. Quando siao
usados critérios restritos, a prevaléncia dos cistos
radiculares parece ser de aproximadamente 15%".

Embora a presenca da cavidade cistica
epitelial ¢
como sendo diagnoéstico de cisto radicular, a
presenca de proliferacio epitelial sem cavidade
cistica também ¢é considerado como potencial
Um
subconjunto de granuloma periapical com epitélio

com revestimento considerado

para transformar-se em cisto radicular.
¢ designado como alteragdes cisticas antecipadas
ou potenciais transformagoes cisticas. Tém sido
feitas tentativas a este respeito para elucidar a
natureza do epitélio utilizando varios marcadores
imunohistoquimicos ~ como  citoqueratinas'.

A grande variagdo quanto ao percentual
de identificagio de um granuloma pode ser
atribuida a diferencas nos métodos de coleta
de bidpsia e critérios histologicos utilizados
para o diagnéstico de lesGes periapicais, ou
a0 menor tamanho da amostra utilizado.

Outro fator considerado no diagnostico
dos granulomas periapicais e de cistos radiculares ¢é
o da interpretacio radiografica. E particularmente
importante o exame radiografico no diagnostico,
para isso, se faz necessaria a experiéncia clinica
para a sua interpretacio. O problema da falta de
confiabilidade na interpretacio radiografica das
lesGes periapicais foi abordada por numerosos

estudos!®!%20

0s quais obtiveram o diagnodstico
definitivo somente com a analise histopatolégica

das mesmas apds sua remogao cirargica.
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As respostas dos tecidos periapicais
podem variar e a avaliagio de uma imagem
radiolicida persistente pode ser dificil, a menos
que a bidpsia seja realizada. A radiolucidez que
persiste ap6s o tratamento endodontico pode
ser devido ao sistema de canais radiculares ainda
estarem infectados, uma infeccdo extra-radicular,
um cisto periapical verdadeiro ou uma cicatriz
petiapical’. Por isso, é prudente submeter a pega
cirurgica a exame histopatolégico para obtencao de
um diagnostico definitivo.

O equilibrio mantido entre a capacidade
reacional do organismo e a patogenicidade do
agente agressor devem determinar, em muitos
casos, o padrio do aspecto radiografico de
tal forma que, uma queda da resisténcia do
organismo ou um aumento da viruléncia dos
microrganismos do canal radicular, pode alterar o
quadro histologico da lesdao, com envolvimento do
tecido 6sseo e dos seus aspectos radiograficos®.

Outro dado observado no presente estudo
foi em relagao a idade dos pacientes. A média
dos casos estudados foi de 37,5 anos. Dos quais
56,2% (18 casos) estavam compreendidos na
faixa etaria de 18 a 40 anos, ¢ 43,8% (14 casos)
possufam idade superior a 40 anos. A média dos
obtidos foram concordantes com os
dados relatados na literatura vigente'">?. De
acordo com Regezi (2000)", o pico de distribui¢ao
por idade vai da terceira a sexta década de vida.

Por fim, e ainda sobtre os dados clinicos,
nesta pesquisa, a raca branca foi a mais acometida
(60,9%),e 0sexo feminino foiomaisafetado (62,2%).
Vale ressaltar que no nosso pais, pela miscigenagao

valotres

do nosso povo, o aspecto, raca, apresenta-se com
elevada subjetividade. E que os pacientes do sexo
feminino se cuidam mais que os do sexo masculino,
o que pode ter influenciado em tal resultado.

O fato de essas lesGes periapicais
apresentarem caracteristicas clinicas semelhantes
e histopatologicas diferentes faz com que surjam
certas davidas quanto a relacdo existente entre esses
diversos tipos de lesoes, se elas seriam entidades
patolégicas independentes ou apenas representam
diferentes estagios evolutivos de um processo
unico. Além disso, o subdiagnéstico aliado aos
critérios utilizados para analise histopatolégica
deve ser considerado.
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CONCLUSOES

Conclui-se, portanto, que a diferenciagao
no diagnoéstico dos cistos e granulomas periapicais
através de andlises clinico-radiograficas ainda sao
de baixa confiabilidade, reforcando ainda mais
a Importancia dos exames histopatolégicos na
obtencao do diagnoéstico definitivo dessas lesoes.

REFERENCIAS

1. Torabinejad M, Bakland LK.
Immunopathogenesis of chronic periapical
lesions. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1978,
v. 4:685-99.

2. Peters E, Lau M. Histopathologic examination
to confirm diagnosis of periapical lesions: a
review. | Can Dent Assoc 2003; 69(9):598—600

3. Montes CL, Ortiz MG, Garcia GR, Guerrero
JCH. Importance of Mast Cells in Human
Periapical Inflamatory Lesions. Journal of
Endodontics. December 2004, v. 30, n. 12, p.
855-859.

4. Neville BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot
JE. Patologia Oral e Maxilofacial. 3° ed Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2009, 129-34.

5. Abbott PA. Endodontics: Current and
future. ] Conserv Dent. 2012;15:202-5.

6. Omoregie FO, Ojo MA, Saheeb B, Odukoya
O. Periapical granuloma associated with
extracted teeth. Niger J Clin Pract 2011; 14:
293-2962.

7. Shater WG, Hine MK, Levy BM. Tratado de
Patologia Bucal. 4 ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan. p. 450-460, 1987.

8. Leonardo MR. Endodontia- Tratamento
de Canais Radiculares: Principios Técnicos e
Biologicos. vol. 2, Editora Artes Médicas, Sao
Paulo — SP, 2005.

9. Regezi JA, Sciubba JJ. Patologia Bucal
Correlagoes Clinicopatoldgicas. 3 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan. p.260-262. 2000

10 Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.16, n.4, p. 6-11, out./dez. 2016
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS

10. Ingle J, Taintor JE Endodontia. Guanabara,
3” ed., p. 359-380, 1989.

11. Safi L, Adl A, Azar MR, Akbary R. A
twenty-year survey  of pathologic reports
of two common types of chronic periapical
lesions on Shiraz Dental School, Department
of Endodontics. ] Dent Res Dent Clin Dent
Prosp 2008;2

12. Weisman MI. The importance of biopsy in
endodontics. Oral Surg, 1975;40:153—4.

13. Ramanpreet B, Simarpreet SV, Rajat B et
al. Histopathological insight into periapical
lesions: an institutional study from Punjab. Int |
Oral Maxillofac Pathol 2012; 3(3):02-07

14. Carrillo C, Penarrocha M, Ortega B, Marti E,
Bagan ]V, Vera E. Correlation of radiographic
size and the presence of radiopaque lamina with
histological findings in 70 periapical lesions. ]
Oral Maxillofac Surg,2008;66:1600-5

15. Mitkovi¢ S, Tadi¢ A, Mirkovi¢ TD, Levakov
A. Comparative analysis of accuracy of
diagnosis of chronic periapical lesions made by
clinical and histopatological examination. Med
Pregl 2012; LXV (7-8): 277-280. Novi Sad: juli-
avgust.277.

16. Saraf PA, Kamat S, Puranik RS, Puranik
S, Saraf SP, Singh BP. Comparative

evaluation of immunohistochemistry,

bl

histopathology and conventional radiography
in differentiating periapical lesions.] Conserv
Dent. 2014 Mar;17(2):164-8.

17. Ricucci D, Pascon EA, Ford TR, Langeland
K. Epithelium and bacteria in periapical
lesions. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2006;101:239—49.

18. Lia RCC, et al. Clinical, radiographic and
histological evaluation of chronic periapical
inflammatory  lesions, = Dental  School,
University of Ribeirdao Preto. | Appl Oral Sci
2004;12(2):117-20.

ISSN 1808-5210 (versao online)



NOGUEIRA EFC, et al.

19. Maity I, Kumari A, Shukla AK, Usha H,
Naveen D. Monitoring of healing by ultrasound
with colour power Doppler after root canal
treatment of maxillary anterior teeth with
periapical lesions. | Conserv Dent.2011;14:252—
7.

20. Bornstein MM, Bingisser AC, Reichart
PA, Sendi P, Bosshardt DD, von Arx
T. Comparison  between  Radiographic
(2-dimensional and  3-dimensional) and
Histologic  Findings of  Periapicall.esions
Treated with Apical Surgery. ] Endod. 2015
Jun;41(6):804-11

21. Bozzo L, Valdrighi L, Vizioli MR. Lipid
components of human dental periapical lesions.
Histochemical and histophysical observations.
Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol, July 1972,
v.34, n.1, p.166- 71.

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.16, n.4, p. 6-11, out./dez. 2016 11
ISSN 1808-5210 (versao online) Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS



Artigo Original

Topografia do Canal Mandibular e Relacao com Terceiros
Molares em Tomografias por Feixe Conico

Topography of the Mandibular Canal and Relationship with Third Molars in Cone-Beam CT

Icaro Guilherme Pereira Santos
Académicos do curso de Odontologia da
Faculdade de Imperatriz

Maira Appelt de Souza
Académicos do curso de Odontologia da
Faculdade de Imperatriz

Larissa Camyla Passos Gomes
Especialista em Radiologia e
Imaginologia Odontoldgica / ABO-GO

Tatiana Fernandes Queiroz Danda
Mestre em Radiologia Bucomaxilofacial;
Profa. de Diagndstico por Imagem e
Estomatologia / Faculdade de Imperatriz

Leonilson Gaido

Doutor em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxlofacial / PUCRS; Prof. de
Cirurgia e Implantodontia / Faculdade de
Imperatriz

ENDERECO PARA
CORRESPONDENCIA

Prof. Dr. Léonilson Gaido

Hospital Escola da FACIMP / Centrinho
Imperatriz

Rua Ceara, 1135. Nova Imperatriz.
Imperatriz — Maranhao — Brasil.

Cep: 65907-060.

E-mail: gaiao@drgaiao.com

12 Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.16, n.4, p. 12-17, out./dez. 2016
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS

RESUMO

O canal mandibular (CM) se caracteriza como uma estrutura anatbmica
que contém o feixe vasculo-nervoso alveolar inferior. Sendo os
terceiros molares inferiores (TMIs) os dentes que apresentam maior
intimidade com o CM, acarretando em maior susceptibilidade de
complicacbes nervosas ao nervo alveolar inferior. Dentre os exames
de imagem a Tomografia Computadorizada por Feixe Conico
(TCFC) permite a visualizacdo com melhor definicao desta relagio.
Objetivo: Verificar a topografia do CM e sua relacio com os TMIs
através da TCFC. Metodologia: Exames de 24 pacientes em arquivos
digitais obtidos por um aparelho de TCFC i-CAT® foram analisados.
Resultados: A distancia média dos apices radiculares ao CM foi de
0,66 mm, sendo a distancia nula (0,0 mm) a mais prevalente (65,8%).
A posicao dos apices radiculares em relagao ao CM no sentido vertical
apresentou maior frequéncia na posi¢ao inferior (42,1%), enquanto no
sentido horizontal a maior frequéncia foi na posicao lingual (65,8%).
A distancia média entre a cortical vestibular e o CM foi de 3,82 mm
(minima: 1,52; maxima: 8,84) e entre a cortical lingual e o CM foi de
2,55 mm (minima 1,25; maxima: 4,91). O CM encontrava-se na maioria
dos casos na posi¢ao lingual em relacdo as corticais mandibulares
(63,2%) (posigao vestibular: 25,3%; equidistante: 10,5%). Conclusao:
Diante dos resultados encontrados, conclui-se que: a) Houve maior
prevaléncia de distancia nula dos apices radiculares ao CM; b) Os
apices radiculares encontravam-se mais frequentemente na posi¢ao
inferior no sentido vertical e na posi¢ao lingual no sentido horizontal;
e ¢) O CM encontrava-se mais prevalente na posic¢ao lingual.

Palavras-chaves: Tomografia computadorizada de feixe coOnico;
Terceiro molar; Dente incluso.

ABSTRACT

The mandibular canal (MC) is an anatomical structure that contains
the inferior alveolar neurovascular bundle. Mandibular third molars
(MTMs) have a close relationship with the MC, leading to increased
susceptibility to inferior alveolar nerve complications. Cone-beam
computed tomography (CBCT) allows better visualization of this
relationship. Objective: To determine the topography of the MC
and its relationship with MTMs using CBCT. Methods: CBCT
digital images of 24 patients acquired using the i-CAT® system were
analyzed. Results: The mean distance from the root tip to the MC
was 0.66 mm, and the zero distance (0.0 mm) was the most prevalent
(65.8%). The vertical position of the root tip relative to the MC was
more frequently inferior (42.1%), whereas the horizontal position
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was more frequently lingual (65.8%). The mean
distance between the buccal cortex and the MC
was 3.82 mm (minimum: 1.52; maximum: 8.84) and
between the lingual cortex and the MC was 2.55
mm (minimum: 1.25; maximum: 4.91). The MC
was most commonly located at a lingual position
relative to the mandibular cortices (63.2%) (buccal
position: 25.3%; equidistant: 10.5%). Conclusion:
Based on these results, we conclude that: a) There
was a higher prevalence of the zero distance from
the root tip to the MC; b) Vertically positioned root
tips were more commonly located in the inferior
position, and horizontally positioned root tips in
the lingual position; and c) Lingual position of the
MC was the most prevalent.

Key-words: Cone-beam computed tomography;
Third molar; Impacted tooth.

INTRODUCAO
O canal mandibular (CM) ¢ uma estrutura
anatomica tubular que aloja o nervo alveolar
inferior (NAI) e vasos sanguineos homoénimos.
Este feixe vasculo-nervoso inicia seu trajeto no
forame mandibular, localizando-se abaixo das
raizes dos molares, emergindo mais adiante no
forame mentual, onde se bifurca, originando entao
o nervo mentual e seguindo como nervo incisivo
inferior’.
A posi¢ao do CM ¢ de grande interesse para
o cirurgiao-dentista (CD) uma vez que este realiza
mandibulares
cirurgias ortognaticas, reconstru¢oes mandibulares,
exodontias de terceiros molares inferiores (TMIs) e
procedimentos de implantodontia®
Os TMIs apresentam
maior intimidade com o CM, sobretudo, quando
E os
sao os dentes mais comumente retidos. Essas
retencOes dentarias estdo geralmente relacionadas
a fatores patologicos como a presenca de cistos

procedimentos  cirurgicos como

relacio de

ainda encontram-se inclusos’. mesmos

e tumores, ou fisiolégicos tais como anquilose
ou didmetro reduzido do arco dentirio*.

A exodontia de TMIs um dos
procedimentos  cirdrgicos —mais da
cirurgia bucomaxilofacial e desta conduta podem

é
comuns
surgir diversos acidentes no transoperatorio
e complicacbes no poés-operatorio, dentre as
quais, danos transitérios ou permanentes ao
NAIL Diante da de
desses dentes, a relagio de proximidade com

o NAI deve ser avaliada previamente através

necessidade exodontia
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de exames de imagem, uma vez que, danos
a este nervo podem acarretar complica¢oes
nervosas permanentes ou transitotias’.

diagnodstico  pré-operatorio
dos casos de rotina, a radiografia panoramica
(RP) ¢ suficiente para determinar a posi¢ao
dos TMIs em relacdo as estruturas anatomicas
circundantes. No entanto, se constatado nesse

Para o)

exame que os apices radiculares estao no nivel
ou inferior ao CM, mesmo CDs experientes
exigem um diagnostico radiolégico adicional
em segundo plano para identificar a real posi¢ao
da ponta das raizes em relacio ao CM°.
Recentemente, o advento das tomografias
por conico (TCFC)
possibilitou acesso a imagens do complexo
bucomaxilofacial com maior viabilidade economica

computadorizadas feixe

emenor dose de radiagao, permitindo amanipulacio
das imagens tridimensionais (3D) diretamente
no consultério odontolégico, além de propiciar o
acesso a mais detalhes e informagdes se comparado
as técnicas radiograficas convencionais’.

A TCFC fornece melhor qualidade de
imagem dos dentes e suas estruturas adjacentes em
comparagdo com a tomografia computadorizada
helicoidal. Esta modalidade de imagem apresenta
maior precisao na determinagao da relagao entre o
CM e os TMIs. Através dos dados obtidos se faz
possivel reproduzir reconstrugdes 3D, permitindo
melhor visualizacio da area de interesse. Sendo
relatado por Neugebauer et al.® em seus estudos,
a relevancia da TCFC no planejamento pré-
operatério das exodontias de terceiros molares.

Portanto, objetivou-se com o presente
estudo verificar a topografia do CM e sua relacao
com os TMIs através da TCFC. Quanto a posic¢io e
distancia dos apices radiculares ao CM, bem como
a posic¢ao vestibulo-lingual do CM.

METODOLOGIA

Apbs a aprovacao do projeto de pesquisa
pelo Comité de Etica em Pesquisa do centro
universitario UNINOVAFAPI, sob processo
CAAE n° 0294.0.043.000-10, foi efetuada a coleta
das informacgdes em um banco de dados de uma
clinica de radiologia privada no Municipio de
Imperatriz - MA. A pesquisa caracterizou-se
como estudo descritivo transversal.

A amostra deste estudo compreendeu 24
exames de TCFC obtidos entre Janeiro de 2009
e Outubro de 2010. Foram incluidos na amostra
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exames de adultos dentados que apresentaram
um ou ambos os TMIs retidos, diagnosticados
por
com rizogénese completa e que apresentavam
proximidade de suas raizes com o CM.

Foram  utilizados  arquivos  digitais
obtidos por um aparelho de TCFC i-Cat® (Xoran
Technologies, Ann Arbor, Misch e Imaging Sciences
Internacional, Hatfield, PA.,Estados Unidos), com
regime de trabalho de 20s x 0.3 voxel x FOV 22cm e
20s x 0.25 voxel x FOV 8cm, 120 kV x 5 mA.

Asimagens foram avaliadas por pesquisador

previamente radiografias  panoramicas,

previamente treinado (Larissa Camyla Passos
Gomes) em uma estacao de trabalho independente
através do software i-Cat Vision®. Os TMIs foram
verificados quanto a sua relagao com o CM através
da mensuracio da distancia em milimetros entre
essas estruturas. Verificou-se a posi¢ao das raizes em
relacao ao CM nos sentidos vertical e horizontal e
a posi¢ao do CM no sentido vestibulo-lingual.

Foi identificada a distancia entre a raiz
(mesial, distal, ou ambas, quando as raizes eram
fusionadas) mais proxima ao CM. A mensura¢ao
foi realizada em cortes transversais obliquos,
conforme mostra a Figura 1.

Figura 1 - A) TMI com raiz distal mais préxima do CM;
B) TMI com raiz mesial mais préxima do CM; C) TMI
com raizes fusionadas.
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A presenca ou auséncia de contato entre
as raizes (mesial, distal ou de ambas) com o CM
foi classificada quanto a relagao infero-supetior
(vertical), como ao nivel, superior ou inferior.
Quanto ao sentido horizontal as raizes foram
classificadas em ao nivel, vestibular ou lingual ao
CM, como descrito na Figura 2.

Figura 2 - A) Raiz distal ao nivel superior do CM no
sentido vertical; B) Raiz a lingual do CM no sentido
horizontal

A posicao vestibulo-lingual do CM foi
classificada em posi¢ao vestibular, lingual ou
inferior (equidistante). Para considerar essa posi¢ao
foi realizada mensuracdo entre a cortical do CM
e as corticais mandibulares (vestibular e lingual)
através de cortes transversais obliquos na regiio
correspondente a regido de maior proximidade

entre o apice radicular e o CM, conforme a Figura
3.

Figura 3 - A) CM em posicdo vestibular; B) CM em
posicao lingual.

ISSN 1808-5210 (versao online)



Todos os dados avaliados na TCFC foram
dispostos em um cartao de registro contendo
as iniciais, a idade, o género do paciente e as
informagdes supracitadas. Os resultados foram
dispostos no Microsoft Excel 2007 e realizou-
se analise descritiva e inferencial empregando o
software SPSS for Windows (Versao 9.0) e em
seguida, distribuidos em graficos e tabelas com
nameros absolutos e percentuais.

RESULTADOS

Utllizou-se uma amostra independente
de 24 pacientes de ambos os géneros totalizando
38 TMIs predominancia
do género feminino (54, 2%). E quanto ao
grupo dentario, observou-se que dos 38 dentes
avaliados, 19 pertenciam ao lado esquerdo
(Dentes 38) e 19 ao lado direito (Dentes 48).

A idade dos pacientes variou de 17
a 47 anos (média 27,12; dp 6,04) resultando
num coeficiente de variacao de 22,27%, fato
que indica variabilidade reduzida na amostra.

A distancia média dos apices radiculares ao
CM foi de 0,66 mm, sendo a distancia nula (0,0 mm)
a mais prevalente (65,8%), conforme observado
na Tabela 1. A posicio dos apices radiculares
determinada apresentou
na maioria dos casos a posicao inferior 42,1%
(16 ocorréncias), seguida, respectivamente, das
posicoes superior 36,8% (14 ocorréncias) e ao nivel
21% (8 ocorréncias). No sentido horizontal a maior
frequéncia observada foi posicao lingual 65,8% (25
ocorréncias), seguida da posicao vestibular 26,3%
(10 ocorréncias) e ao nivel 7,8% (3 ocorréncias).

avaliados. Houve

no sentido vertical

Nula (0,0) 25 65,8 %
>0<099 01 26 %
>21<199 08 21,0 %
>2<3 02 53 %
>3 02 53 %

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo a
distancia em mm dos apices radiculares ao CM.

Com relacido a distancia entre as corticais
vestibular e lingual ao CM, verificou-se distancia
média de 3,82 mm da cortical vestibular e 2,5mm
da cortical lingual, de acordo com o demonstrado
na Tabela 2. Através da mensuracao das distancias
entre as corticais mandibulares (vestibular e lingual)
e a cortical do CM, foi determinada a posicao
vestibulo-lingual do CM. Verificou-se que na
maioria dos casos o CM encontrava-se em 63,2%
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na posicao lingual (24 ocorréncias), seguido da
posi¢ao vestibular com 25,3% (10 ocorréncias) e
10,5% equidistante (4 ocorréncias).

Cortical
. 38 1,52 mm 8,84 mm 3,82 mm 1,73
Vestibular
Cortical
. 38 1,25 mm 491 mm 2,55 mm 0,99
Lingual

Tabela 2 - Distribuicdo das distancias em mm das
corticais mandibulares ao CM

DISCUSSAO
A TCFC é um instrumento de diagnéstico que
vem tendo ascensao nas diversas especialidades
da Odontologia, contribuindo para o diagnoésti-
co e planejamento de diversos tratamentos. A
utilizacao da TCFC na validagao diagnostica de
TMIs retidos constitui-se uma valiosa ferramenta
na prevencao de lesoes ao NAL

Diversos estudos indicaram que os sinais
radiograficos entre os apices radiculares e o CM
podem significar relacio de proximidade ou
contato real entre estas estruturas, fato que aumenta
o risco de lesdes ao NAI 8%, Nestes casos, de
modo geral verifica-se a verdadeira relagao através
da TCH" e mais recentemente TCFC"'.

ARP éoexame mais utilizado no diagnéstico
e planejamento cirurgico de TMIs*'?. Contudo,
por ser um exame que analisa bidimensionalmente
estruturas 3D, pode subestimar ou superestimar o
diagnostico,sendonecessarioemcasosqueindiquem
proximidade, analisar a posicao vestibulo-lingual
do CM e sua relagao com os apices radiculares''.
Nestas situagoes, a TCFC demonstrou possuir
diagnostica,  sensibilidade e
capacidade de prever danos ao NAI*'>1¢17,

Quanto a distancia entre os apices dos
TMIs e o CM obteve-se média de 0,66mm,
sendo que na maioria dos casos (65,8%) havia

maior acuracia

contato entre as estruturas
Nos
em um intervalo de 0,79mm a 3,47 mm.

No que se refere a posicao dos apices
radiculares em relacao ao CM no sentido vertical,
observou-se maior frequéncia da posi¢ao inferior
(42,1%), em seguida, notou-se as posigdes superior
(36,8%) e ao nivel (21,1%). Tais resultados
diferem daqueles encontrados por Neugebauer

(distancia nula).

demais casos a distancia foi mantida
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et al’ onde verificou-se na TCFC maior
frequéncia de posi¢oes ao nivel (43,8%) do CM,
seguida respectivamente das posi¢Oes radiculares
superiores (28,1%) e inferior (27,1%).

Ainda com relagdo a posicao dos apices
radiculares em relacio ao CM, foi realizada
avaliacio no sentido horizontal, demonstrando
que a posi¢ao lingual ao CM foi mais frequente
(65,8%), seguida das posi¢oes vestibular (26,3%)
e ao nfvel (7,9%). Estas frequéncias discordam
dos resultados obtidos por Neugebauer et al.’.
No estudo realizado por estes autores, a posicao
mais frequentemente encontrada foi vestibular ao
CM (41,3%), seguida das posicoes ao nivel (33%)
e lingual (22,9). Em ambos os sentidos (vertical
¢ horizontal), Neugebauer et al. ¢ tiveram casos
em que nao foi possivel determinar a posi¢ao
dos apices radiculares em relagio ao CM. No
entanto, nao houve no presente estudo, casos de
impossibilidade de identificagao de tal relagao.

Para posi¢ao  do
canal mandibular no sentido vestibulo-lingual,
foi
mandibulares vestibular e lingual a cortical do CM.

determinacao da

mensurada a distancia entre as corticais

A distancia média observada da cortical vestibular
ao CM foi de 3,82mm (intervalo: 1,52 — 8,84mm)
e entre a cortical lingual ao CM obteve-se média
de 2,55mm 1,25mm 4,91mm).
Baseado em mensuracoes, evidenciou-se

(intervalo:
tais
que a maioria dos pacientes analisados (63,2%)
possuia o CM em posicao lingual, seguido das
posicoes vestibular (23,3%) e equidistante (10,5%),
nao ocorrendo casos em que o CM encontrava-
se entre as raizes. Estes resultados confirmam
%1516 No entanto,

diferem de alguns estudos em que a posi¢io
6,18

outros encontrados na literatura

vestibular apresentou maior prevaléncia

De acordo com diferentes estudos a
posicao lingual do CM esta mais relacionada a
injurias ao NAIL o que indica maior susceptibilidade
a parestesias pos-operatorias do que as demais
posicoes' 117,

CONCLUSAO

Diante dos
podemos concluir que:
1. Houve maior prevaléncia de distancia nula dos
apices radiculares ao CM;

resultados deste estudo,

2. Os apices radiculares encontravam-se mais
frequentemente na posi¢ao inferior no sentido
vertical e na posicao lingual no sentido horizontal;
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3. E o CM encontrava-se mais prevalente na posi¢ao
lingual em relacdo as corticais mandibulares.
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RESUMO

O nimero de vitimas de traumatismo vem aumentando
significativamente nos ultimos anos, representando a terceira causa
de morte no Brasil. O traumatismo facial, em especial as fraturas,
determina graves consequéncias biopsicossociais em suas vitimas,
podendo ocasionar desde a incapacidade temporaria ou permanente
até mesmo o O6bito do paciente. O melhor entendimento sobre
o tempo médio de internacdo hospitalar de vitimas de trauma de
face é importante porque prové informagdes necessarias para o
desenvolvimento de medidas para a reducdo deste tempo, dos fatores
que o determinam e mais agilidade no tratamento para que o paciente
retorne as suas atividades normais. Esta pesquisa se propos a analisar
o tempo médio de internagao hospitalar de pacientes portadores de
fraturas faciais submetidos a tratamento cirdrgico em dois hospitais
de urgéncia e emergéncia da Paraiba, no periodo de janeiro de
2011 a dezembro de 2014. A pesquisa foi devidamente registrada
no SISNEP (0119.0.133.000-11), sendo um estudo observacional,
epidemioldgico, utilizando procedimento estatistico descritivo e dados
documentais secundarios retrospectivos em que foram utilizados os
prontuarios dos pacientes com fraturas faciais atendidos pelo Servigo
de Cirurgia e Traumatologia Buco - Maxilo- Faciais. De posse dos
resultados, observou-se que o tempo médio de internacio foi de
4,3 dias; os pacientes que foram vitimas de acidente motociclistico
permanecem por até dois dias a mais internados que os traumatizados
por outros agentes etiolégicos; a regido anatomica fraturada
influenciou no tempo de internacdo, de forma que os pacientes que
sofreram fraturas de Le Fort II, Le Fort III e fraturas mdltiplas de

face os que permaneceram em média por mais tempo internados.

Palavras-Chave: Hospitalizagdo; Traumatismos faciais; Ossos da
face; Cirurgia maxilofacial.

ABSTRACT

Number of victims of trauma has been increasing significantly in the
last years, representing the third highest cause of death in Brazil. Facial
trauma, especially facial fractures, sets biopsychosocial severe effects
for victim’s, may cause temporary or permanent incapacitation,
even patient death. The better understanding about the mean time
of hospitalization of victim’s facial trauma is significant because
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supplies necessary information for development
and assessment of measures for reducing this time,
factors determine and more agility in treating to
these patients return to normal activities. The aim
of this research was to analyze the mean time of
hospitalization in patients with facial fractures who
underwent surgical treatment at two hospitals of
emergency and trauma in Paraiba - Brazil from
January 2012 to December 2014. The research
was duly registered in SISNEP (0119.0.133.000-
11), being an observational and epidemiological
study using descriptive statistical procedure
and retrospective secondary data using medical
records of patients diagnosed with facial fractures
treated by Oral and Maxillofacial Service. With
the results, it was observed that the mean length
of hospitalization was 4.3 days; patients who
were victims of motorcycle accidents remain for
up to two more days interned traumatized by
that other etiological agents; the anatomical area
fractured influence in the time of hospitalization,
such that patients that have suffered fractures,
Le Fort II, Le Fort III and multiple fractures of
the face that stayed around longer hospitalized.

Keywords: Hospitalization; Facial injuries; Facial
bones; Surgery, oral

INTRODUCAO

O trauma pode ser considerado como um
agravo de grande repercussao em centros hospitalares,
representando a terceira causa de morte no Brasil
e com significativo aumento do nimero de vitimas
nos ultimos anos."

Pessoas de todas as idades apresentam risco
de sofrer quedas, acidentes, violéncia, dentre outros
tipos, que podem repercutir em fraturas ésseas,
incluindo a regiao craniana e facial. O aumento
dos acidentes e da violéncia (causas externas),
no Brasil, tem repercutido na organizacio do
sistema de satde, o qual, por sua responsabilidade
na atencao ao trauma, vem tendo aumento em
seus gastos com a assisténcia médica.*"'

Dentre os diversos tipos de traumatismos
que acometem o corpo humano, o traumatismo de
face, em especial as fraturas faciais sao evidenciadas
pela literatura com peculiar importancia, uma
que apresenta repercussdes emocionais,
funcionais e possibilidade de causar deformidades
permanentes, podendo interferir e até mesmo
afastar uma pessoa do convivio social, além de

vez
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afetar a auto estima, representando 7,4 a 8,7% dos
atendimentos efetuados nas emergéncias.™

As fraturas facials podem acontecer de
forma isolada ou em associacao com outros danos a
varias estruturas 6sseas da face e do corpo, podendo
levar o paciente ao afastamento de suas atividades,
inclusive por interna¢oes hospitalares por periodos
prolongados. Para as vitimas de fraturas faciais, estas
injurias podem estar associadas a morbidade severa,
perda de fungao, desfiguragao estética e tempo de
afastamento das atividades significativo.’

O diagnostico e tratamento dessas fraturas
obtiveramgrandeprogressonosultimosanos,devido
20 fato de a ocorréncia das mesmas ter aumentado
cada vez mais, o que possibilitou mais estudos
para embasar os cirurgioes, estando diretamente
associado ao aumento do numero de acidentes com
veiculos automotores e da violéncia urbana.

Alguns  estudos  tém  demonstrado
homens em idade produtiva estao
mais expostos ao trauma por causas externas:

que  os

devido 2o maior nimero de condutores de

por

esportes de contato fisico; além de terem uma

veiculos automotores; praticarem  mais

vida social mais intensa e consequentemente
ingerirem mais alcool e outras drogas.®'’

Na epidemiologia das fraturas faciais,
reconhecer e identificar os agentes etiologicos
mais prevalentes, o tempo médio de internacio
hospitalar sio partes para a

estruturagao de servicos, aperfeicoamento do

fundamentais

atendimento e melhoria das condi¢cbes de vida
dessa mesma populagdo, incluindo desde os
primeiros atendimentos até os acompanhamentos
pos-operatorios, objetivando a reabilitagio do
individuo e seu retorno, com mais brevidade e na
medida do possivel, a uma vida normal.*’

O melhor entendimento sobre o tempo
médio de internag¢ao hospitalar de vitimas de trauma
de face ¢ importante porque prové informagoes
necessarias para o desenvolvimento de medidas para
a redugdo deste tempo, assim como dos fatores que
o determinam e mais agilidade no tratamento para
que o paciente retorne as suas atividades normais.

Esta pesquisa se propos a analisar o tempo
médio de internagdo hospitalar das vitimas de
fraturas faciais submetidos a tratamento cirurgico
em dois hospitais de urgéncia e emergéncia da
Paraiba no periodo de janeiro de 2011 e dezembro
de 2015.
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METODOLOGIA

Realizou-se um estudo observacional,
epidemiolégico, utilizando procedimento
estatistico  descritivo e dados documentais

secundarios retrospectivos em que foram utilizados
os prontuarios dos pacientes diagnosticados com
fraturas faciais atendidos pelo Servico de Cirurgia
e Traumatologia Buco - Maxilo- Faciais de dois
hospitais especializados em trauma da Parafba,
Hospital Anténio Targino, Campina Grande-PB
e Hospital Regional Felipe Tiago Gomes, Picui-
PB, no perfodo de janeiro de 2011 a dezembro de
2015. Foram excluidos da amostra os pacientes que
apresentavamapenas ferimentosdetecidosmoles,ou
apresentavam fraturas faciais que nao necessitavam
de tratamento cirdrgico sob anestesia geral.

O estudo foi devidamente registrado no
SISNEP (0119.0.133.000-11) e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa de uma universidade
publicadaParaiba,sendotambémobtidaanuénciados
hospitais nos quais foi realizada a pesquisa.

Apés a analise, Os dados
armazenados, organizados e tabulados com o
Software Microsoft Excel (2010) e submetidos
a analise estatistica pelo programa SPSS 18.0
(2010), através das técnicas estatisticas descritivas
e inferenciais, sendo as primeiras, por meio de
tabelas e a segunda, a analise inferencial, por meio
do estudo do intervalo com 95% de confianga para
a média e comparagao de médias e significancia de
0,05, com p < 0,05. Os dados foram submetidos
ao teste de normalidade de Kolmogorov Smirnov
— para os dados paramétricos foi aplicado o teste
t-student — para os dados nao-paramétricos foram
aplicados os testes de Kruskal Wallis e X

foram

RESULTADOS

Para a abordagem dos resultados dos dados
obtidos neste estudo, observa-se inicialmente a
caracterizagao quanto ao género, a faixa etaria dos
pacientes e a etiologia da fratura facial. Em seguida,
as informagoes referentes ao tempo médio de
internac¢ao hospitalar, segundo a etiologia da fratura
e a regido facial afetada.

PORTO DE, et al.

Tabela1l - Classificagdo por género e faixa etaria
dos pacientes portadores de fraturas faciais.

Masculino 224 75,2%
Feminino 74 24,8%
Total 298 100,0%
00 a 10 anos 10 33 1

11 a 20 anos 51 171 4,5
21 a 30 anos 119 399 43
31 a 40 anos 49 164 4,4
41 a 50 anos 36 121 41
mais de 50 anos 33 111 41
Total 298 100 43

Fonte: Hospital Antonio Targino e Hospital Regional Felipe Tiago
Gomes. 2011-2015.

A tabela 1 mostra que houve predominancia
do género masculino, com 224 (75,2%) sujeitos
em detrimento do género feminino (24,8%). A
faixa etaria entre 21 a 30 anos foi a mais frequente,
representando 39,9%, estes com média de 4,3 dias
de internacdo. Ainda de acordo com a tabela 1,
observa-se que a faixa etaria entre 11 e 20 anos,
representou 17,1% dos pacientes e apresentou
maior tempo médio de internagao hospitalar, com
4.5 dias.

Tabela 2 - Prevalénciadaregido facial fraturada.

| Regifofacialfraturada N %
Fratura alvéolo-dentaria 7 23
Fratura do complexo zigomatico-orbital 131 43,9
Fratura de maxila 11 3,7
Fratura de Mandibula 46 154
Fratura dos ossos prépios do nariz 78 26,4
Fratura multiplas de face 25 8,4
Total 298 100,0

Fonte: Hospital Antonio Targino e Hospital Regional Felipe Tiago
Gomes. 2011-2015.

Quanto a regiao anatomica facial fraturada
(Tabela 2), houve uma maior prevaléncia do
complexo zigomatico-orbital com 131 (43,9%)
casos, seguido dos casos de fratura de ossos
proprios do nariz (26,2%) de fratura de mandibula
(15,4%).
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Tabela 3 - Classificagdo por género e faixa etaria
dos pacientes portadores de fraturas faciais.
Média 4,3
Desvio Padrdo 25
Minimo 1,0
Maximo 22,0
Limite inferior 3,9

Intervalo com 95% de

confianca para a média Limite superior 4,7

Obs.: Para o calculo da média de dias de internacado, foram
retirados os valores (13, 19 e 22 dias) considerados Out Lines.
Fonte: Hospital Antonio Targino e Hospital Regional Felipe Tiago
Gomes. 2011-2015.

A partir dos dados obtidos, foi observado
que o tempo de internacao das pacientes vitimas de
fraturas faciais independentemente de sua etiologia,
variou de 1 a 22 dias, com uma média de 4,3 dias
(Tabela 3). Baseando-se no intervalo com 95% de
confianga para a média, esta nao deve ser inferior a
4 nem superior a 5 dias de internagao.

Tabela4 - Tempo médio de internacdo (dias) de
acordo com a etiologia da fratura.

Acidente de

. 5 3,5 0,71
automovel
ERE ¢ 10 23 115
bicicleta
Acidente esportivo 26 18 141
gl 171 52 2,45
motociclistico
Agresséo fisica 42 3,8 2,01 0,000
Ferimento por > 45 0,71
arma de fogo
Queda da propria 33 34 222
altura
Outros 9 2,5 1,64
Toral 298 43 247

Obs.: Para o célculo da média foram retirados os valores 13, 19 e
22 dias, considerados Out lines visto que estavam influenciando
significativamente na média de dias de internacéo.

Fonte: Hospital Antonio Targino e Hospital Regional Felipe Tiago
Gomes. 2011-2015.

A etiologia das fraturas faciais foi
prevalentemente de acidentes motociclisticos.
Constatou-se que as vitimas de acidente
motociclistico, isto ¢, 171 casos (57,4%),

tiveram tempo médio de internagdo superior
(5,2 dias), ja a média de permanéncia hospitalar
referente  as foi de 3,1
dias. Diferenca estatisticamente  significativa
confirmada pelo teste t de Student (p=0,000).

Na tabela 4 pode-se ainda destacar os

demais etiologias

pacientes com ferimentos por arma de fogo, com
permanéncia média de 4,5 dias.
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Pelo teste Kruskal Wallis (p=0,000), pontuou-se
que existem evidéncias estatisticas de que o tempo
de internacao diferencia-se significativamente entre
as diversas etiologias das fraturas.

Tabela 5 -Tempo médio deinternacdo dos pacientes
com fratura facial segundo a regido facial fraturada.

Alvéolo-dentaria 7 1,0 - 1 1
Complexo

zigomatico- 131 4,7 2,20 1 10
orbital

Maxila 11 69 2,99 3 11
Mandibula 46 50 2,32 2 19
Ossos proprios 78 18 113 1 5
do nariz

multiplas de face 25 5,4 4,24 3 22
Total 298 43 2,47 1 11
P Valor 0,000

Obs.: Para o célculo da média foram retirados os valores13, 19 e
22 por estarem influenciando significativamente o valor do tempo
de internagao.

Fonte: Hospital Antonio Targino e Hospital Regional Felipe Tiago
Gomes. 2011-2015.

Em relacao a regido facial fraturada, de
acordo com a tabela 5, apontou-se que houve
um tempo maior de internagdo hospitalar nos
pacientes com fraturas de maxila (6,9 dias),
os pacientes com fraturas mdultiplas de face
permaneceram, em média, 5,4 dias internados e
aqueles com fratura de mandibula, 5,0 dias.

A partir do teste Kruskal Wallis (p=0,000),
foi possivel evidenciar estatisticamente que o
tempo médio de internagao foi significativamente
diferente entre as regides anatomicas fraturadas.

DISCUSSAO

Nopresenteestudofoipossivel constatarque
75,2% dos pacientes portadores de fraturas faciais
sao do género masculino, sendo um dado consensual
na maioria da literatura referenciada.4,9,10
Evidenciou-se ainda, que a maioria da populacio
vitima de traumas faciais (39,9%) possui entre
21 e 30 anos de idade. Estas informacoes sio
semelhantes as encontradas por Brasileiro
et al. (2010)3 e Cavalcante et al. (2012).”

O tempo de internacao dos pacientes
portadores de fraturas faciais, independentemente
de sua etiologia, variou de 1 a 22 dias com uma média
de 4,3, resultado semelhante ao encontrado por
Maciel etal. (2009)8 e que diferiu do encontrado por

Martins Junior et al. (2010).10 Isto se deve ao fato
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de os pacientes tratados no segundo estudo serem
provenientes de outro hospital para atendimento de
emergéncia, internando-se apenas para tratamento
cirargico eletivo, modelo este que difere do modelo
de atendimento nos hospitais em estudo.

Mais da metade dos pacientes (57,4%)
foram vitimas de acidentes motociclisticos. O tempo
médio de interna¢ao dos pacientes envolvidos com
acidentes motociclisticos foi 5,2 dias, ja o tempo
das vitimas de outras causas externas foi de 3,1 dias
de internagao, que corroboram com os estudos de
Cavalcante et al. (2012)5 e Maciel et al. (2009)8. Ou
seja, em média, os pacientes com fraturas faciais
vitimas de acidentes motociclisticos permaneceram
internados dois dias a mais, nos hospitais
pesquisados, do que aqueles que foram vitimas
das demais etiologias. Estes dados sao relevantes,
pois levam os pesquisadores a verificar a severidade

dos pot

motociclisticos em relagdo as outras etiologias.

traumatismos ~ causados acidentes

Segundo estatisticas, os pacientes que
passam maior tempo internados, foram: em
primeiro lugar, vitimas de acidente motociclisticos
e em segundo, vitimas de arma de fogo (4,5 dias).

O tipo de fratura mais prevalente foi a
fratura do complexo zigomatico-orbital (43,9%),
seguido pela fratura dos ossos proprios do nariz e
fratura de mandibula. Esta propor¢ao de ocorréncia
das fraturas de face s6 foi encontrada em estudos
realizados na regido de Campina Grandeb.

As fraturas faciais que levaram a um
maior tempo de internacao hospitalar foram:
Maxila (média 7,2 e 6,3 dias respectivamente),
fraturas multiplas de face, (média de 6 dias),
e fratura bilateral de mandibula (média de
5,9 dias). As fraturas do terco médio da face
determinaram maior tempo de internagio em
relacdo as fraturas de mandibula, fato confirmado
segundo estudo realizado por Haim (2011).6

De acordo com a maioria dos autores
citados, o traumatismo facial apresentou
particularidades que variaram de acordo com a

regiao estudada.2,3,5

CONCLUSOES

Apbs aanalise dos dados, podemos concluir
que o tempo médio de internagao dos pacientes
portadores de fraturas faciais foi de 4,3 dias, sendo
que pacientes vitimas de acidente de motocicleta
permanecem até dois dias de internagao hospitalar

PORTO DE, et al.

a mais que vitimas de outros acidentes. O tempo
médio de interna¢ao hospitalar em geral aumentou
em progressio a gravidade da fratura facial
diagnosticada, sendo que a etiologia e a regido
anatomica fraturada sdo fatores sensiveis que
alteram o tempo médio de internagdo hospitalar,
visto que os pacientes que sofreram fraturas de
Le Fort II, Le Fort III e fraturas multiplas de face
foram os que permaneceram em média por mais
tempo internados.
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RESUMO

A Macrostomia ¢ uma rara anomalia congénita, definida como
alargamento da boca na regido das comissuras orais. Pode-se apresentar
na forma bilateral ou unilateral, e ocorre principalmente por uma
falha na fusdo dos processos maxilar e mandibular do primeiro arco
branquial. Pode ocorrerisoladamente ouassociada a diversas sindromes.
Os principais problemas associados a macrostomia sdao altera¢oes
estéticas e dificuldaddes na degluticao e fonagao. Relato de Caso: O
objetivo deste trabalho é mostrar um caso clinico de um paciente de
3 anos de idade com macrostomia bilateral. Foi instituido tratamento
cirurgico sob anestesia geral em ambiente hospitalar. Foram realizadas
incisdes cutaneas e na mucosa oral, e realizado o fechamento em linha
reta. O paciente evolui bem com cicatriz facial satisfatoria e funcoes
do esfincter oral reestabelecidas. Conclusdao: A Macrostomia é uma
anomalia congénita que necessita de tratamento ciraurgico. O fechamento
em linha reta apresentou bons resultados estéticos e funcionais.

Palavras-Chave: Macrostomia; Anormalidades congénitas; Face

ABSTRACT

Macrostomia is a rare congenital anomaly, defined as extending from
the mouth in the region of the oral commissure. Can be present in
bilateral or unilateral, and occurs mainly by a failure of fusion of
the mandibular jaw processes of the first arch. Can occur alone or
associated with several syndromes. The main problems associated
with macrostomia are cosmetic changes and difficulties in swallowing
and speech. Case Report: The objective of this study is to present a
clinical case of a 3-year-old patient with bilateral macrostomia. Surgical
treatment was instituted under general anesthesia in a hospital setting,
They were carried out skin and oral mucosaincisions, and performed the
closing straight line. The patient progressed well and satisfactory facial
scar and functions of the re-established oral sphincter. Conclusion:
Macrostomia is a congenital anomaly that requires surgical treatment.
The closing straightline presented good cosmetic and functional results.
had experienced some form of UME during their professional practice,
of these, 86.2% have felt prepared to intervene when it occurred and
84.2% said they did not have equipment and drugs for emergencies
in clinics. Therefore, professionals are not adequately trained and
equipped to work in the event of an UME in his office.

KeyWords: Macrostomia; Congenital Abnormalities; Face.
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INTRODUCAO

Macrostomia ou fenda Tessier n°7 ou facial
transversa ¢ uma rara anomalia congénita, definida
como um alargamento da boca nas comissuras orais.
Pode apresentar-se de forma unilateral ou bilateral,
namaioriadasvezes éunilateral,como ladoesquerdo
sendo envolvido com uma maior frequéncia do
que o lado direito’. A incidéncia reportada varia
de 1:60.000 a 1:300.000 nascidos vivos, sendo o
género masculino mais afetado que o feminino®.

O  desenvolvimento  dessa  anomalia
¢ resultado da falha na fusio dos processos
maxilar e mandibular do primeiro arco branquial,
que ocorre na sétima semana de gestagao. Isto
também explica a frequente associaciao da fissura
transversa com anomalias de desenvolvimento

do primeiro e segundo branquial’.

A anormalidade pode ser encontrada

arco

como um componente de sindromes como

Microssomia
Goldenhar ou
combinado com anormalidades adicionais tais

Disostose
hemifacial,

oto-mandibular,
Treacher-Collins,

como apéndices pré-auriculares, deficiéncia de
arco zigomatico, deformidades em diferentes
partes da mandibula, como ramo, condilo ou
processo corondide, anormalidades auriculares.
No entanto, ¢ incomum encontrar macrostomia
como uma entidade n3o-sindrémica isolada.

A macrostomia frequentemente estd

associada com a microssomia craniofacial (MCF),
incluir anormalidades auriculares,

pode

deficiéncia de tecido mole, paralisia nervosa,

que

hipoplasia maxilar e mandibular e anormalidades de
condilo mandibular. Com muito menos frequéncia
no entanto, a macrostomia é vistaisolada da MCF, ou
outras anomalias congénitas de cabeca e pescoco’.

Os problemas associados a macrostomia
podem incluir a desarmonia estética e problemas
funcionais, como dificuldade na alimentacao,
incoeréncia na fala e dificuldade em deglutir. As
principais finalidades da correcdo cirurgica dessas
fissuras incluem restabelecer a estética ¢ melhora
da funcio do musculo orbicular da boca3. O
objetivo deste estudo ¢ apresentar um caso clinico
de Macrostomia e seu tratamento cirurgico através
do fechamento em linha reta.

ISSN 1808-5210 (versao online)
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RELATO DE CASO

Paciente TSS 3 anos de idade género
masculino, compareceu a um servi¢o de cirurgia
bucomaxilofacial em um hospital de referéncia na
cidade de Fortaleza-CE, acompanhado pela mae
com queixa principal de que a “boca era muito
larga . Durante a anamnese a mae relatou que o
paciente apresentava dificuldade na ingestao de
liquidos, que escorriam pelos cantos da boca” e
que ndo apresentava problemas de fonacdo. Foi
realizado exame fisico através de palpacao da
regido oro-facial, e observou-se que o paciente
apresentava um quadro clinico de macrostomia
bilateral nao sindromica (Figura 1la e 1 b).

Figura 1 - A) Imagem clinica inicial no pré-operatério;
B) Imagem inicial no trans-operatério.

O paciente foi submetido a cirurgia para
correcio da fissura em ambiente hospitalar sob
anestesia  geral. marcagoes
cutaneas com solucio de azul de metileno com
finalidade de definir o limite das comissuras labiais.

Foram realizadas

As marcagoes realizadas para as incisOes foram
feitas na regiao das comissuras labiais, englobando
o inicio dos labios superior e inferior bilateralmente
estendendo-se para a regido cutanea da face ate o
final da fissura. O objetivo deste tipo de marcacao
¢ manter um formato simétrico das comissuras
labiais e das cicatrizes no pds operatério. Outras
marcagoes cutaneas utilizadas no presente caso
foram utilizadas para observar-se a simetria de
algumas regides faciais como filtro labial, linha
pupilar e distancia intercantal (Figura 2a). Foi
realizada infiltracio com solucao de lidocaina
2% com adrenalina 1:100000 com finalidade de
vasoconstriccao e realizadas incisdes cutaneas nas
regides marcadas previamente e na mucosa oral
(Figura 2b). Apos dissec¢ao e remogao dos tecidos
excedentes foram realizadas suturas em trés planos,
mucosa oral, musculatura e pele respectivamente.
Os trés planos teciduais foram fechados utilizando
fio de sutura reabsorvivel do tipo monocryl 5-0,
e o fechamento da pele foi realizado em linha
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reta (Figura 2c). O paciente foi acompanhado
semanalmente durante o primeiro meés ¢ ap0s trinta
dias de cirurgia evoluiu com bom selamento labial

e aspecto de normalidade da boca e das comissuras
labiais (Figura 3).

Figura 2 - A) MarcagGes iniciais utilizando azul de

metileno; B) Incisdo de espessura total com pele,
submucosa e mucosa oral; C) Aspecto final da sutura.

Figura 3 - Resultado pds operatério.

DISCUSSAO

A deformidade da comissura labial presente
na macrostomia inclui defeito em trés camadas: pele,
musculo e mucosa. A interrup¢ao da musculatura
do musculo orbicular da boca resulta em um
comprometimentodoesfincteredaexpressiaofacial®.

Os objetivos do reparo dessas fissuras
sao os seguintes: (1) reconstrucao da integridade
e continuidade do esfincter oral , identificando
e aproximando a por¢ao maxilar e mandibular
do musculo orbicular da boca; (2) aproximagao
de outros musculos faciais que podem estar
envolvidos a depender da extensdao da fissura; (3)
reconstrucao de uma aparéncia natural e simétrica
da comissura labial ; (4) reconstrucao de labios
simétricos; (5) fechamento do defeito em camadas,
ou seja, mucosa, musculo, subcutanea e pele e
(6) fechamento da pele com minimas cicatrizes®.

Diversas técnicas cirdrgicas sdo descritas
na literatura para a reconstrugao cirdrgica do
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defeito da comissura oral nos pacientes com
macrostomia, as mais comuns siao: Z-plastia
cutanea, fechamento em linha reta e W-plastia’.
Os primeiros trabalhos documentaram a
técnica de Z-plastia para o fechamento de fenda
facial transversa8. A linha central do Z foi desenhada
para ser colocada ao longo do suco nasolabial ou da
linha de tensao da pele relaxada. No entanto, ambas
as linhas podem ser de dificil distingao na crianga7.
Além disso, alguns anos depois, foi observado
que a Z-plastia deixava uma cicatriz mais visivel,
principalmente durante o sorriso6. A partir de
entlo, a técnica de fechamento em linha reta9 ou o
fechamento emlinha W se tornaram mais populares’.
A técnica de fechamento em linha reta

para o tratamento de macrostomia congénita
produz um resultado esteticamente  mais
agradavel tanto em repouso quanto ao SOrfir
e a reconstrucao da musculatura orbicular
oral funcional e bem delineada ¢é chave para
alcancar um aspecto normal da comissura labial’.
Uma nova técnica cirdrgica que combina
retalho mucocutaneo do vermelhao do

labio inferior e uma W-plastia

um
para garantir o
fechamento natural da comissura labial e da pele
da bochecha foi sugerida. Essa técnica foi utilizada
em 8 pacientes com resultados satisfatorios. A
combina¢ao de uma comissuroplastia com retalho
quadrangular do labio inferior e o fechamento da
fenda da bochecha com W-plastia (ou fechamento
em linha reta quando a macrostomia nao severa)
¢ um procedimento cirargico eficaz que produz
resultados clinicos consistentes”.

CONSIDERAGOES FINAIS

Diversas técnicas sao propostas para a
correcao dos defeitos da macrostomia, entanto, a
técnica de fechamento em linha reta apresenta-se
como de facil execugdo, estética agradavel, pois a
cicatriz tende a ficar disfarcada nas linhas naturais
da pele ¢ de bom resultado funcional, como
apresentada no presente caso.
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RESUMO

A angina de Ludwig (AL) é um processo infeccioso agudo e grave que
consiste em uma celulite do tecido conectivo cervical que acomete
bilateralmente os espagos perimandibulares (submandibular, sublingual
e submentoniano). Sua natureza ¢ polimicrobiana, normalmente de
origem dentaria ou relacionada a extragdes dentarias em pacientes
imunologicamente comprometidos ou em condi¢oes debilitantes.
Possui evolugio rapida e pode invadir subitamente os espagos fasciais
ou bainhas vasculares e disseminar para a regiao cervical, obstruindo
as vias aéreas. A progressao da doen¢a pode atingir o mediastino
comprimindo o coragdo e os pulmodes, provocar insuficiéncia
respiratoria grave e evoluir para quadros sépticos extremamente
severos e exigem medidas emergenciais como a traqueostomia,
drenagem do abscesso e dos inumeros focos, drenagem cirurgica
toracica aberta, hidratagdo do paciente e uma terapia antimicrobiana
que atinja tanto 0s germes gram-positivos e gram-negativos, bem
como os anaerobios. Este artigo apresenta um caso de angina de
Ludwig com evolugido para mediastinite que foi necessario a utilizagao
de toracotomia e traqueostomia como conduta auxiliar de controle.

Palavras-chave: Angina de ludwig; Mediastinite; Toracotomia.

ABSTRACT

The Ludwigs angina is an acute and severe infectious process
of a cellulitis cervical connective tissue that affects the bilateral
submandibular perimandibulares spaces, sublingual and submental).
Its nature is polymicrobial, usually of dental origin or related to dental
extractions in immunologically compromised patients or debilitating
conditions. Has rapidly evolving and can suddenly invade the fascial
spaces or vascular sheaths and spread to the neck, blocking the
airway. Disease progression can reach the mediastinum compressing
the heart and lungs, causing severe respiratory failure and evolve
into extremely severe sepsis and require emergency measures such
as tracheotomy, abscess drainage and numerous pockets, open
chest surgical drainage, the patient’s hydration and an antimicrobial
therapy which achieves both gram-positive and gram-negative
bacteria and anaerobes. This article presents a case of Ludwig’s
angina with evolution to mediastinitis that the use of thoracotomy
and tracheostomy to conduct assist control was needed.

Key words: Ludwig’s angina; Mediastinitis; Thoracotomy.
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INTRODUCAO

A angina de Ludwig (AL) é um grave
processo infecto-inflamatério, de evolugao rapida
e natureza polimicrobiana que acomete 0s espagos
submandibulares, sublinguais e submentoniano,

atribuida as  condi¢bes odontogénicas  ou
multifatoriais, tais como a presenca de corpos
estranhos na cavidade oral, laceracao na

mucosa oral, fraturas de mandibula, cirurgias
contaminadas, traumas penetrantes no assoalho
bucal, amigdalites e causas idiopaticas'.

O termo origina-se do latim angere
(estrangular), pois os pacientes comumente relatam
a sensacao de sufocamento, acompanhado de
sialorréia intensa, disfagia, odinofagia, hipertermia,
anorexia, dispneia, elevacao da lingua com alteracao
da voz, leucocitose moderada, taquicardia, presenca
de secrecao serosanguinolenta, odor fétido e trismo
com tumefaciao dura, dolorosa, difusa e bilateral.
Pode ter acometimento sistémico e estar relacionado
a Inameros fatores predisponentes tais como a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, etilismo

cronico, diabetes melitus, glomerulonefrites,
desnutricao, uso de farmacos anti-inflamatérios,
imunossupressores, anemia aplastica,

osteomielite de mandibula, infeccio de glandulas
salivares, neoplasias orais infectadas, abscessos
periamigdalianos, otite média, pzercings na lingua e
o uso de drogas injetiveis nos vasos cervicais'.

A medida que o processo evolui, pode
atingir as areas cervicais e a glote, alcangar o espago
faringeolateral e dai para o espago retro faringeoaté o
mediastino, causando a mediastinite aguda e apesar
da baixa incidéncia, a taxa de mortalidade ¢é elevada
(40 a 60% dos casos) de modo que estes processos
mediastinais  agudos
graves, necessitam de diagnostico rapido e manejo

infecciosos geralmente
adequado para uma resoluc¢ao satisfatoria’.

Este relato de caso apresenta um caso
raro de AL com complicagbes sistémicas severas,
devido a extensio da infeccio com tratamento
realizado através do controle sistémico, medidas
locais, exodontia do dente causal, traqueostomia,
drenagem perimandibular e toracotomia.

CASO CLINICO

D.PA, 53 anos, género masculino,
melanoderma, deu entrada ao servi¢o de cirurgia
e Traumatologia Buco — Maxilo - Facial do

Hospital de Urgéncias de Anapolis- Go, com
quadro clinico infeccioso da regidao cérvico-facial,
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acompanhado de acentuada dispneia com estridor,
desidratagao e debilidade do estado geral. Relata
histéria de abscessos repetitivos, proveniente da
regiao de molares inferiores do lado direito.

A ectoscopia febril,
taquipnéia, sialorréia, halitose, disfagia e disartria.

apresentou—se

O exame maxilofacial demonstrou acentuado
aumento volumétrico da regido perimandibular
bilateral com aspecto descendente comprometendo
toda a regiao cervical, trismo acentuado e dentes
inferiores em precario estado de conservagao.

A conduta preliminar foi a hidrata¢do via
parenteral mediante a infusao venosa de solucao
glicofisiolégica (solucdo de glicose a 5% - 500ml,
e solucio fisiologica 0.9% - 1000 ml a 25 gt/min);
dipirona sédica 2ml EV de 6/6 h, associacao
empirica de antimicrobianos visando ampliar o
espectro com extensao para germes anaerobios.
Com este fim, associou-se 2g de Cefepime (Maxcef)
EV de 8/8 horas e 500 mg de Metronidazol EV de
8/8 horas, protetor gastrico (50 mg de ranitidina
de 12/12 horas), e nebulizacio com bromidrato de
fenoterol (Berotec) (5 gt) e brometo de ipratrépio
(Atrovent) (40 gt) em S.F 0,9% de 12 em 12 horas
com o intuito de melhorar o padrao respiratorio.

Ap6s a realizagao de exames laboratoriais
foi confirmado o hemograma em torno de 3.9
milhées/mm3 de hemaicias, 23% no hematdcrito
e leucometria com 18.000 leucécitos com 12.%
de bastoes e 74% de segmentados com desvio a
esquerda, bem como a glicemia de 340mg/dl. A
seguir foram realizados exames imaginologicos
(TC de face, regiao cervical e torax sob contraste
endovenoso) aonde se verificou acentuado
aumento de volume das estruturas moles na regiao
submandibular direita, infiltracio gasosa em partes
moles no espago submandibular, paratraqueal,
parotideo, mediastino mediastino
médio com borramento da gordura mediastinal

superior e

da regiao suprajacente a furcula esternal, regides
submandibular direita e esquerda, submentoniana e
sublingual, o que confirmou a hipétese diagnéstica
de angina de Ludwig bem como a disseminacdo
mediastinal por continuidade, por meio da fascia
retrofaringea e fascia alar. (Fig 1)
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Figural - A — Tomografia Computadorizada Corte
Axial com contraste demonstrando comprometimento

da via aérea superior, desvio da traqueia e
comprometimento dos espacos submandibulares,
sublinguais e submentual. B - Tomografia
Compuradorizada  Corte  Axial demonstrando
comprometimento do mediastino.

O paciente foi encaminhado ao centro
cirargico para a realizagao de traqueostomia prévia,
anestesia geral e realizacao da cervicotomia bilateral
anterior com dissec¢ao por planos da musculatura
infra-hioidea. A abertura das fascias cervical
superficial e profunda permitiu a drenagem de
grande quantidade de secrecao purulenta. Com a
disseccao das fascias cervicais comunicando-se
bilateralmente na regido infra-hioidea e dissecgao
até o nivel da regido mastoidea e, inferiormente, a
nivel infra clavicular bilateralmente. Foi realizada
a bi toracotomia transesternal para a drenagem
do mediastino anterior, disseccao do mediastino
médio, veias cavas superior, tronco da artéria
pulmonar e aorta, comunicando o mediastino
bilateralmente com a regiao cervical. Relizou-se
também a abertura do pericardio e dissec¢ao do
esofago toracico, promovendo entao a abertura de
todo o mediastino com a preservacao das estruturas
mediastinais. Efetuou-se  sucessivas lavagens
do mediastino e regido cervical e a instalacao de
drenos. Os elementos dentarios condenados foram
removidos no mesmo ato cirargico. (Flg 2) (Fig 3)

Figura 2 -Drenagemdosespacosperimandibulares
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Figura 3 -Toracotomia paradrenagem do mediastino.

O paciente permaneceu hospitalizado por
vinte e um dias e, neste perfodo, manteve-se o
mesmo esquema terapéutico medicamentoso, com
boa evolucao clinica, embora houvesse necrose
de partes dos tecidos moles da regidao cervical
com cicatrizagao por segunda intenc¢ao, o que foi
acompanhado a nivel ambulatorial.

DISCUSSAO

A AL ¢é uma condi¢do infecciosa grave,
polimicrobiana, com alto indice de mortalidade.
O conceito formulado por Wilhelm Frederick
von Ludwig em 1936 refere-se a uma celulite
dos espacos conectivos que atravessa o musculo
milothidideo e se dissemina para os espagos
submandibular, sublingual e submentoniano.
Existe a necessidade do acometimento bilateral
para que exista esta classificagdo. Apesar da
etiologia multifatorial, a causa odontogénica ¢
a mais comum3. E relacionada aos segundos e
terceiros molares inferiores, pois os apices destes
dentes estao localizados normalmente abaixo da
insercao do musculo milo-hidideo, em intima
relagdo anatomica com o espag¢o submandibular.

A velocidade e a severidade de
evolugdao implicam na obstrugao das vias aéreas
devido a elevacio e edema da lingua e desvio
da traqueia. O caso apresentado necessitou
a liberacio das aéreas como medida
emergencial por meio da traqueostomia. A
utilizacio desta manobra ¢ consagrada pela
literatura e considerada uma das etapas mais
importantes para a boa condugao do caso®.

As infeccdes do complexo maxilofacial,
podem atingir as regides cervicais profundas
através dos espacos fasciais  resultando em

sua

vias
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severas complicacbes e resultar em infecgoes

graves como os abscessos intracranianos,
parafaringeanos e mediastinite por meio dos
espagos e planos cervicais (parafaringeanos,

carotideo, retrofaringeano, anterior do pescogo,
posterior do pescoco, o parotideo, prevertebral,
mastigatorio e o paratraqueal) com formacao de
abscessos ou celulites acarretando sérios riscos
4 vida’. A mediastinite (mdn) relatado neste caso
teve progressio através do espago retrofaringeo.

A mediastinite pode ter varias origens.
No caso apresentado ela foi oriunda da angina de
Ludwig, fato corroborado por Pinto6 quando cita
queumasimplesinfec¢aodentaria,especialmenteem
diabéticos eimunocomprometidos pode evoluirpara
mediastinite, colocando em perigoavidado paciente.

A disseminacdo  mediastinal  deste
caso ocorreu devido a infec¢io dos espagos
perimandibulares, que de acordo com Jiménez et
al7, podem progredir para o espago parafaringeo
e retrovisceral, e dai para o diafragma, e através
da bainha carotidea alcancar o mediastino,
ou através do espago pré-traqueal alcancar o
pericardio. Em contrapartida, a angina de Ludwig e
mediastinite podem se propagar por continuidade
tal como a fascefte necrosante cervicofacial
e a mediastinite de origem odontogénica ou
pela via hematogénica ou linfatica’.

O diagnostico da AL e suas complicagdes
sao essencialmente clinicos e incluem além da
dot, o aumento de volume da regido cervical,
disfagia, odinofagia, trismo, edema do assoalho
bucal, protrusao lingual, febre, linfadenopatia
e calafrios, bem como a dispneia, dificuldades

para falar sentencas cheias, desconcentragiao
ou confusio mental, e morbidade8. Outros
autores’ enumeram a rigidez do pescoco,

trismo, disfagia, sialorréia e pirexia. No caso
apresentado, todos estes sinais e sintomas estavam
presentes, o que facilitou o diagnéstico clinico.

O diagnostico clinico da MND é um pouco
vago e insatisfatorio, mas deve ser considerado
em todos os pacientes portadores de abscessos
cervicais profundos e, em especial, nos quadros
de fasceite necrotizante mediante a uma historia
com o auxilio de exames complementares'.

A regido infra hioidea envolvida nos
abscessos profundos do pescogo, em cortes coronal
mostram as relagdes entre o espago peritonsilar
e o corno maior do osso hioide; em corte sagital
o espaco da regiao cervical anterior e o espago
retrofaringeano; na se¢ao transversa do espago infra
hioideo mostrou que o espago cervical anterior e
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posterior esta relacionados com o espago carotideo.
Frequentemente ¢ dificil de diagnosticar o estagio
dainfeccio e definir sua exata localizacao anatomica
sendo necessario utilizar varios métodos de imagem
tais como as radiografias planas, TC e RM.

Os  microrganismos  causadores  sao
residentes da flora bucal, tanto aerébios quanto
anaerobios  (Streptococcus  alfa-hemoliticos,
Staphilococcus, Peptoestreptococcus,
Fusobacterium Bacteroides
melanogenicus,  B. oralis,  Veilonella e
Espiroquetas) que  liberam  endotoxinas
promovendo a necrose tissular, tromboflebite
local, odor fétido e produgio de gas. >

O tratamento da AL inclui o diagnostico
correto e drenagem precoces, manutengao das Vias
aéreas, antibioticoterapia adequada e hidratacao
parenteral, porém devido a manifestagdio aguda
da doenca, o empirismo quanto ao uso de
antimicrobianos ¢ inevitavel, e, por isto, tem sido
usadas varias combinag¢oes como a penicilina
G cristalina, cloranfenicol, clindamicina e o
metronidazol. A associa¢ao antimicrobiana de
amplo espectro visa atingir microrganismos Gram
positivos, Gram negativos e anaerébios. O emprego
da oxacilina (principalmente em pacientes com
resultado da cultura positivo para Staphilococcus
aureus ou a vancomicina para Gram positivos;
cefepime, ceftriaxona, ou ceftazidima, e amicacina
ou gentamicina para Gram negativos, podendo
abranger também os Gram positivos; e clindamicina
ou metronidazol para anaerébios.

O procedimento cirurgico e a realizagao
da cultura para o antibiograma nao devem ser
protelados 1 pois a disseminagao e o agravamento
da infecgdao siao extremamente rapidos e exige a
drenagem ou descompressao, terapia de suporte
com o uso isolado ou associado de antimicrobianos
especificos, re-hidratagdo do paciente e controle
das condic¢Oes gerais. Por ser uma patologia grave
exige medidas emergenciais, como o emprego da
traqueostomia para assegurar as vias acreas. Este
principioestaembasadonatriade:manutencao prévia
das vias aéreas superiores, terapia antimicrobiana
endovenosa e drenagem cirurgica. Ha necessidade
da extracao do elemento ou elementos dentarios
causadores, hidratacdo parenteral, e a realizacdo
da traqueostomia ou cricotiroidotomia em casos
mais agudos bem como a laringoscopia por fibra
optica, pois além da preservagao das vias aéreas
previnem a broncoaspira¢ao durante as manobras
de intubagao, evitando assim a pneumonia bronco
aspirativa.

0s
nucleatum,

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.16, n.4, p. 30-35, out./dez. 2016
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS



DIB JE, et al.

Mediastinite deve ser suspeitada nos pacientes
febris e com sinais de infec¢ao da cabega e pescogo.
O diagnostico precoce é frequentemente dificil pela
incerteza dos sintomas iniciais, mas a ocorréncia
de alteracOes respiratorias como a dor toracica,
dispneia ou angustia respiratoria associada ao
abscesso cervical devem ser consideradas. Grande
parte dos sinais e sintomas observados no caso
clinico relatado esta de acordo com o que foidescrito
na literatura consultada. Os autores enfatizam que
os exames imaginologicos comprovam as relagoes
entte a AL e MND tais como as TC de face,
pescoco e torax, US cervical e RX AP e perfil de
torax que revelam o comprometimento mediastinal
a partir dos espagos fasciais da regiao cervical e
parafaringeanos. No caso em questdo utilizou-se a
TC de face, regiao cervical e térax, o que revelou
o acometimento e a propagacao da infeccio da
regiao submandibular com progressao para a
regido cervical e dai para o espaco mediastina'.

Apesar de Greenberg et al4 afirmarem que
o tratamento para a AL ¢ controverso, o método
tradicional inclui a manutengao das vias aéreas pela
intubagao traqueal ou a traqueostomia, estando em
concordancia com 0s outros autores, assim como
a drenagem cervical e/ou toricica, o emprego de
antimicrobianos, a estabilizacdo do estado geral.
Tanto a AL quanto a MND, segundo os autores
podem resultar em complicagbes graves que
ameagam a vida, seja pela propria AL ou desta
resultar em mediastinite, abscesso subfrénico, efusio
peticardica e/ou pleural, empiema, osteomielite
de mandibula, infeccio da bainha carotidea com
possivel ruptura e tromboflebite supurativa da
veia jugular interna. Com relagdo a mediastinite é
importante salientar, que pode ocorrer complicacoes
relativas ao proprio ato cirurgico para a toracotomia
como a paralisia do nervo frénico, osteomielite do
esterno, deiscéncia de sutura no esterno ou do
préprio quadro infeccioso pela de erosio dos vasos
cervicais, propensao a bronco - aspiragao, paralisia
de pares cranianos, abscessos cerebrais, fasceite
necrotizante, sindrome da angustia respiratoria no
adulto e faléncia multipla de 6rgaos. A conduta
para o caso ora relatado foi a drenagem simultanea
da regiao submandibular, e cervical acompanhada
da toracotomia no sentido de alcangar os espagos
mediastinais e pericardico aonde fora encontrada
grande quantidade de colec¢ao purulenta. Instituiu-
se uma associacdo antimicrobiana que pudesse
atingir todas as cepas de microrganismos tantos
0s gran-positivos e gram-negativos, quanto os
anaerébios conforme a literatura consultada.
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O caso evolui bem e isto parece estar de acordo
com Ho et al 10 de que a toracotomia precoce
para drenagem da infeccio mediastinal resulta em
uma redugao significativa da mortalidade quando
ha uma combinagiao simultanea entre a drenagem
cervical e toracica.

CONSIDERAGOES FINAIS
Tantoa Alea MND sao condi¢oes graves, de
natureza polimicrobiana que podelevar o paciente ao
obito por complicag¢oes devido a obstrugao das vias
respiratorias ou comprometimento do estado geral.
Varios fatores favorecem o surgimento da
AL e a consequente evolucao para mediastinite,
dentreelesosportadoresdeinfecgdes odontogénicas
em um organismo acometidos por situages que
comprometem a imunidade e a resisténcia pode
ter um indice de propagagao e maior risco a vida.
O  diagnéstico  para  ambas  as
entidades ¢ essencialmente clinico e deve ser
complementado por imagens da face, regido
cervical e torax seja pelo RX, US, TC ou RM.
A propagacao da AL para o espago
mediastinal da-se através das aponeuroses e
musculos situados no plano vertical criando
uma via que envolve a parte posterior da boca,
os espacos faringeano lateral e retro faringeo
e dai com o mediastino através de estruturas
contendo a artéria cardtida, nervo vago e a
veia jugular interna por meio de suas fascias.
A MND deve ser considerada em todos
os casos de abscessos cervicais profundos e pode
evoluir para grandes complica¢les tais como a
septicemia, abscessos, derrame pleural, empiema
e compressao de vasos, pericardite e morte.
O  emprego isolado da  terapia
antimicrobiana, mesmo que intravenosa e de
amplo espectro nao substitui a drenagem cervical
adequada, debridamento extenso e excisao do
tecido necrético com irrigacao mediastino-pleural.
O prognoéstico ¢ favoravel desde que o
tratamento seja 0 mais precoce possivel através da
cervicotomia e da toracotomia, administracio de
antimicrobianos bactericidas e de amplo espectro,
cuidados de terapia intensiva, mas o indice de
mortalidade é elevado devido as dificuldades da
realizacao de um diagnostico precoce.
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RESUMO

As doengas dermatolégicas imunologicamente mediadas
estao associadas a produgdo de anticorpos que agem contra estrutura
especificadapele e mucosas. Essas desordens apresentam caracteristicas
inflamatoria e cronica. A interagao dos anticorpos com o proprio tecido
resulta na formagao de bolhas intraepidérmicas que acometem a pele
e as mucosas. Esse processo patologico é denominado de doengas
autoimunes vesiculobolhosas e as mais frequentes sao o pénfigo, eritema
multiforme, liquen plano e penfigéide. Esse artigo relata um caso de
penfigdide cicatricial em paciente do sexo feminino, 36 anos de idade.
O conhecimento dessa doenga pelo cirurgiao-dentista ¢ importante ao
diagnostico precoce e melhor prognostico do penfigéide cicatricial.

Palavras-chave: Diagnostico precoce; Doengas autoimunes; Penfigoide.

ABSTRACT

The immune-mediated skin diseases are associated the production
of antibodies against self-specific structures of the skin and mucous.
These disorders have inflammatory and chronic characteristics. These
interactions between the antibodies and the host tissue result in the
formation of intraepidermal blisters affect the skin and mucous. This
pathological process is referred to as autoimmune vesiculobullous
disease and the most common diseases are pemphigus, erythema
multiforme, lichen planus and pemphigoid. This paper presents a case
report of cicatricial pemphigoid occurring in a 36 year-old female
patient. The knowledge of this condition by the dentist is important
of the early diagnosis to better prognosis the cicatricial pemphigoid.

Key Words: Early detection; Autoimmune diseases; Pemphigoid.
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INTRODUCAO

Doencas autoimunes tresultam da acio
de autoanticorpos a proteinas de desmossomos
presentes entre as células epiteliais, esta agao produz
a formacio de acantodlise epitelial'. Os Penfigbides
sao doencas autoimune, inflamatoria e cronica,
em que hd a presenca de bolhas subepiteliais,
resultantes da desinsercao dos hemidesmossomos
presentes na membrana basal’. Clinicamente,
podem apresentar-se como vesiculas e/ou bolhas’.

Os penfigbides
individuos com idade superior a60 anos, embora

afetam principalmente

haja relatos que podem variar entre a terceira a
nona década de vida®, e, raramente, é encontrada
em criancas e bebés’. As mulheres sio afetadas duas
vezes mais que os homens4e nao ha predilecao por
raca ou localizacdo geografica’. A incidéncia anual

¢é relatada em?b!® ¢ %

por milhoes de habitantes,
na Franca e Alemanha, respectivamente’.

A perda da integridade da superficie
epitelial ¢ encontrada em outras desordens
como o Pénfigo’, e as lesdes orais iniciais sio de
dificil diagnéstico®. Diferentemente do pénfigo,
o penfigbide é uma doenca auto-limitada que
geralmente se resolve dentro de cinco anos’ e ao
exame histologico revela uma fenda entre o tecido
epitelial e o conjuntivo que exibe um infiltrado
brando composto por células inflamatodrias
infiltrado

grande percentual de mastécitos e eosindfilos’.

cronicas. O inflamatorio exibe um

As manifestacoes clinicas dessas desordens
podem afetar fisica-social e psicologicamente
os individuos’. As opg¢oes de tratamento e seus
efeitos colaterais oferecem tambem um forte
impacto no cotidiano dos pacientes. As principais
dificuldades encontradas sio referentes a textura
e a temperatura dos alimentos ingeridos o que
pode conduzir a elevado nivel de estresse. Ha
relatos, também, sobre a imprevisibilidade da
doenca e os possiveis efeitos colaterias dos
medicamentos utilizados em longo prazo™ * .

Apesar de pouco frequente, torna-se
imperativo o diagnéstico definitivo dos penfigdides
com o intuito de descartar outras desordens
vesiculo-bolhosas de carater mais preocupante
e evitar os longos perfodos de intervencao5. Os
individuos com lesbGes exclusivamente bucais
apresentam um curso da doenga com menor
morbidade2. A maioria dos pacientes acometidos
por penfigbides requerem terapia sistémica que
visam suprimir a inflamacio e/ou a resposta
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imune, tendo como agentes mais comumente
utilizados os corticosteroides e imunossupressores’.

Este trabalho tem como objetivo relatar um
caso clinico de penfigide cicatricial com o intuito
de revelar a importancia do diagndstico diferencial
e precoce para instituicao de terapéutica adequada
e melhor prognoéstico da doenga. O acometimento
da cavidade oral na maioria dos casos de penfigoide
reforca a necessidade do conhecimento dessa
condigao pelo cirurgido-dentista.

RELATO DO CASO

Individuo do sexo feminino, 36 anos deidade
compareceu ao Centro de Referéncia de Lesoes
Bucais (CRLB) da Universidade Estadual de Feira de
Santana (UEES) comrelato de aparecimento delesao
em boca, inicialmente, circunscrita, com posterior
acometimento de toda mucosa oral e presenca
de sintomatologia dolorosa ha mais de um meés.

Durante a anamnese, observou que a
primeira manifestagao espontanea das lesdes deu-
se ha cerca de um ano e o tratamento médico
na época em outro servico consistiu em uso de
hidréxido de aluminio e acetonida de triancinolona,
sem conclusio do diagnoéstico. Segundo relato
da paciente houve remissao das lesdes apds um
més de uso dos medicamentos. O exame fisico
revelou presenca de linfadenopatia do lado direito,
inameras lesoes ulceradas em mucosa oral (Figura
1). O diagnéstico clinico sugerido foi de pénfigo
vulgar.

- Exame fisico inicial indicando a presenca
de lesdes em mucosa oral sugestivas de penfigoide
cicatricial.

Figura 1

A conduta adotada foi realizacao de bidpsia
incisional, apds a verificagao da condicio sistémica
da paciente. Em seguida, houve a prescricio de
Prednisona 60mg/dia que apds um més de uso foi
associada ao bochecho de Dexametasona Elixir,
devido ao surgimento de novas lesoes. O resultado
do exame histopatolégico sugeriu o diagndstico
de penfigbide cicatricial. Apds  resultado
do exame, a paciente foi encaminhada para
tratamento médico, entretanto, continuou sendo
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acompanhada pelo servico odontolégico do CRLB.

A paciente esta em fase de proservacio
ha trés anos através de consultas bimestrais no
Hospital das Clinicas Professor Edgar Santos
e CRLB. No momento, faz uso de Azitioprina
150mg/dia, Predinisolona 5mg/dia, Carbonato de
Calcio associado 2 Vitamina K 800mg/dia ¢ nio
apresenta lesdes bucais (Figura 2).

Figura 2
revelando auséncia de lesdes bucais.

- Exame fisico apds trés anos de proservacao

DISCUSSAO
O aumento da incidéncia de desordens autoimunes
pode estar relacionado ao aumento da idade
da populacio e ao avanco de técnicas para
diagnoéstico8. Embora estas doengasacometam
pacientesemtodas as faixas etarias, os idosos
sao  particularmente  suscetiveisas  doengas
autoimunes bolhosas. A alta incidéncia dedoencas
bolhosasem idosospode ser o resultadode varios
fatores3, do tipo enddgeno, dentre eles, os
defeitos imunoldgicos, e exdgenos, tais como a
exposicio aos virus, drogas e agentes fisicos’.
Em estudo realizado na Alemanha, em
2002, houve um total de 1.830 novos casos de
pacientes com doengas autoimune bolhosas, com
duplicagao dos casos de penfigdide nos udltimos
dez anos e predilecao por individuos adulto jovem®,
situagdo que pode ser verificada no caso relatado.
O prognosticode doengas bolhosa sem
idosos ¢ geralmente pior do que em individuosmais
jovens. O curso e prognoéstico dos penfigdides
sao variaveis, ao contrario do pénfigo vulgar, é
uma doenga auto-limitada, cuja resolutividade
pode acontecer em cinco anos’, mas o tempo
entre o inicio dos sintomas e o diagnostico é

relativamente curto'

. O que diverge do caso
mencionado onde o inicio das lesdes ocorreu um
ano antes do diagnoéstico, apesar da procura pelo
auxilio terapéutico ter ocorrido precocemente.

Os penfigoides apresentam quadro clinico
heterogénio que pode variar de lesGes vesiculo-

bolhosasaerosaoprogressivacomecicatrizesoucomo
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eritema, edema ou ulceras crostosas4, entretanto, é
descrito como uma doenca tipicamente bolhosa3.
No presente estudo, ao exame fisico intraoral
foram observadas indmeras lesGes ulceradas
em mucosa oral e orofaringe. A visualizacao de
vesiculas ou bolhas em cavidade oral é muito
dificil diante da caracteristica friavel da superficie
desse tipo de lesdes fundamentais em mucosa oral

Geralmente, as lesGes do penfigdide iniciam

1235 situacio observada nesse

na mucosa buca
estudo e que ratifica a importancia do preparo
do cirurgiao-dentista para o reconhecimento
dessas lesdes. O envolvimentoclinico pode
estender-se ao olho ou mucosa ocular conjuntival,
ou pode permanecer restrita a cavidade oral’,
mas quando hd o envolvimento da conjuntiva
ocular, observa-se que, em 15% dos casos, ha
perda da visaio devido a formacdo de fibrose
subconjuntival, que progride para inflamacio e
erosio da conjuntiva’. No trabalho apresentado
nao houve acometimento da mucosa ocular.

A apresentacdo gengival ¢ tipicamente
eritematosa e dolorosa. Coma rupturadas vesiculas,
resultard em desconforto funcional e ocasionard em
invasaoporagentespatogénicosbacterianos3. Apesar
do relato de sintomatologia dolorosa, no presente
estudo nao foi observado infec¢bes secundarias
e a dor referenciada relacionou-se a exposicao
de tecido conjuntivo nas ulceras apresentadas.

Doencas vesiculares, erosivas ou ulcerativas
afetam a mucosa oral ou gengivas e podem
ser de diffcil diagnostico, no entanto, é crucial
estabelecé-lo precocemente'’. O inicio das lesoes é
incidioso, muitas vezes aparecem como ulceragdes
inespecificas que curam dentro de algumas semanas’.

Odiagnéstico precoce éessencial paraprever
o curso e o prognostico de uma dermatose bolhosa
autoimune, atrasando ou mesmo impedindo a
disseminacio das lesdes observadas™!’. Além disso,
vai permitir a selecio do tratamento adequado'.

O exame histopatolégico deve ser solicitado
pata confirmacio do diagnostico clinico® Para isso,
¢ fundamental que a biépsia incisional seja realizada
em area que envolva a lesdao, juntamente com o

210, conduta

epitélio e tecido conjuntivo intactos
que foi adotada diante do caso apresentado.
diagnodstico  definitivo  de

penfigdide cicatricial, os pacientes devem ser

Apds o
encaminhados ao oftalmologista, mesmo que

nao apresentem quadro clinico de envolvimento
oculat’. Apesar de dados muito limitados quanto
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ao envolvimento do otorrinolaringologista, torna-
se necessaria a avaliacio do profissional médico
ja que o envolvimentode laringe e da conjuntiva
ocular podem ser potencialmente fatais®. No caso
apresentado, apdés o diagnéstico de penfigoide
cicatricial a paciente foi encaminhada para
tratamento médico e continuou sendo avaliada
pelo servico odontologico do CRLB.

CONSIDERAGCOES FINAIS
E  de
diagnéstico  das

fundamental importancia o
doencas
mediadas como o penfigbide cicatricial. O
exame histopatoldgico associado ao exame fisico
sao Instrumentos que permitem estabelecer o
diagnostico. Torna-se necessario para o tratamento
do penfigdide cicatricial que o cirurgiao-dentista
esteja capacitado a realizar o diagnéstico precoce
dessa patologia, conhecendo seus sinais e sintomas,
ja que desempenha um importante papel no
tratamento de tais pacientes dentro de uma equipe
multidisciplinar.

imunologicamente
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RESUMO

A Fibromatose Gengival (FG) ¢ descrita como uma condi¢ao
bucal rara, clinicamente manifestada por um crescimento lento,
progressivo, difuso e benigno dos tecidos gengivais. Essa condigao
pode se manifestar de forma isolada, em associacao a outras doengas
sistémicas ou como componente de sindromes. A FG pode ter uma
etiologia identificavel ou ser idiopatica. Em fungao da severidade
de cada caso, pode acarretar transtornos funcionais e estéticos
significativos, sobretudo relacionado a dificuldade de higienizacio,
fala e degluticdao, devido a formacao de grandes massas teciduais
na gengiva. O presente trabalho propoe a revisio dos aspectos
clinicos, diagnodsticos e terapéuticos da Fibromatose Gengival e
relata um caso severo desta doenca que foi tratada cirurgicamente.
Palavras-chave: Gengival; Hiperplasia

Fibromatose Cirurgia;

Gengival.

ABSTRACT

The Gingival Fibromatosis (GF) is described as a rare oral condition,
clinically manifested by a slow, progressive, diffuse, and benign
growth of gingival tissues. This condition can manifest itself in
isolation, in combination with other systemic diseases or as a
component of syndromes. GF may have an identifiable etiology or
be idiopathic. Depending on the severity of each case, GF may result
in significant functional and aesthetic disorders, mainly related to
the difficulty of cleaning, speech and swallowing due to formation
of large gingival tissue masses. This paper proposes a review of the
clinical features, diagnosis and treatment of gingival fibromatosis and
reports a severe case of this condition that was surgically treated.
Keywords: Fibromatosis, Gingival; Surgery; Gingival Hyperplasia.
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INTRODUGAO
Primeiramente descrita por Gross em 1850,
a Fibromatose Gengival (FG) é um crescimento
gengival lento e progressivo, decorrente do acaimulo
excessivo de colageno e da proliferacio acentuada
de fibroblastos no tecido conjuntivo fibroso
gengival >, F considerada uma doenca bucal
rara, na qual mulheres e homens siao igualmente
afetados com frequéncia de 1:175.000 individuos'*.
De acordo com sua natureza e etiologia, pode
ser classificada em medicamentosa, idiopatica,
inflamatoria, hereditiria e anatomica®. Entretanto,
como uma condi¢ao de etiologia indeterminada,
a FG idiopatica pode apresentar-se de forma
isolada ou em associa¢ao a sindromes genéticas,
diferindo da FG hereditaria apenas pelo fato de
nesta ultima haver historico familiar da doenca®’.
O tecido acometido tem aspecto rosado,
firme, indolor, nao-hemorragico e coberto por
uma superficie lisa ou pontilhada e normalmente
distribuida de forma simétrica no arco. O aumento
do volume gengival pode ser generalizado,
quando envolver todos os dentes de ambos os
arcos ou, localizado, quando envolver somente
um arco ou parte dele, podendo ser, a maxila e
a mandibula afetadas de forma semelhante , ..
A gravidade da FG ¢ variavel, produzindo
desde um defeito estético, até casos mais graves
como deformidades no contorno do palato,
alterando a fonacdo, degluticdio e mastigacio,
diastemas, mau posicionamento dos dentes,
halitose, prolongamento e retencao de denti¢io
decidua, erupcao atrasada, mordidas invertidas
e abertas, labios proeminentes e postura de labio
aberto. Embora a hipertrofia na regido gengival nao
afete diretamente o osso alveolar, o inchago pode
aumentar e predispor o acumulo de placa bacteriana,
induzir a periodontite e a reabsor¢io dssea'**.
Varias formas de tratamento podem ser
instituidas, adepender, principalmente, da gravidade
de cada caso. Em casos mais brandos, o tratamento
conservador ¢ o mais utilizado. Esta modalidade
¢ a combina¢iao de excisao cirurgica do excesso
de tecido gengival com um rigoroso controle de
higiene oral. No entanto, ¢ preconizada aos casos
severos, além de excisio cirurgica, a extragao
seletiva dos dentes envolvidos na lesdo, pois nestes
casos os dentes normalmente estdo associados
a céries extensas e doenca petiodontal.! Outros
métodos de remogao de grandes quantidades de
tecido gengival também tém sido utilizados, tais
como laser de diéxido de carbono e eletrocautério.*
A ocorréncia da FG sem causa aparente ¢
incomum®’. O presente artigo tem o propésito de
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revisar os aspectos clinicos e diagnésticos da FG,
bem como discutir as formas de tratamento da
mesma, ilustrando através de um caso clinico.

RELATO DE CASO

Paciente ~ CAC, género  masculino,
melanoderma, 40 anos, compareceu ao ambulatorio
de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial do Hospital Getulio
Vargas, Recife/PE, com queixa de inchaco gengival
e dificuldade de higienizacio, com tempo de
evolugdo de aproximadamente 30 anos. A historia
médica e familiar nido revelou nada digno de nota.
Ao exame clinico extra-bucal era visivel labios
elevados e com dificuldade de selamento passivo.
O exame clinico intra-bucal revelou extenso
aumento de volume em toda a extensdo da gengiva
¢ mucosa alveolar vestibular e lingual/palatina
tanto na mandibula como na maxila. O inchaco
se apresentava com textura predominantemente
rugosa, de coloragdo résea e consisténcia fibrosa,
associada a areas de pigmentagao, além de discretas
areas hiperemiadas na regiao vestibular anterior. Na
regido palatina estendia-se em dire¢ao a linha média,
obliterando quase totalmente a profundidade do
palato. Os dentes se apresentavam deslocados, com
coroas parcialmente encobertas ou como restos

radiculares totalmente imersos no tecido (Fig. 1A e
1B).

Figural - Aspecto clinico da fibromatose evidencia
grande aumento de volume fibroso nas faces vestibular
e palatina com denticdo em mau estado. A: Vista anterior.
Observe o envolvimento bimaxilar e a textura e coloracdo
mista da lesdo. B: Vista oclusal mostrando acometimento
vestibular e palatino, ocasionando grande deformacéo do
palato.
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Radiograficamente  era  visivel —um
velamento sobre o contorno de todo o alvéolo
maxilar e mandibular, porém sem indicios de
calcificacdao. Havia indicios de calculos dentais e de
reabsorcao alveolar (Fig. 2A). Devido aos achados
clinicos intra-bucais, o paciente foi novamente
questionado quanto a presenga de alteragoes
sistémicas e uso cronico de medicamentos, mas
foi negado veementemente. Além disso, nao
foi encontrada histérico familiar de alteracao
gengival semelhante. Assim, a principal hipotese de
diagnostico foi de Fibromatose Gengival idiopatica.

O tratamento instituido foi a excisao
cirurgica das massas fibrosas maxilares, com
incisdes nas bases dos pediculos, visando preservar
a gengiva ceratinizada e profundidade de vestibulo.
Foirealizada exodontias multiplas com regularizacao
de rebordo alveolar (Fig. 2B). O material foi
enviado para o exame anatomopatologico que
revelou tecido conjuntivo fibroso denso, recoberto
por epitélio hiperplasico integro, confirmando o
diagnoéstico de Fibromatose Gengival (Fig. 2C).

Figura 2 - A) Radiografia panoramica evidencia ligeiro

velamento margeando o processo alveolar, processo
de reabsorgdo horizontal e a presenca de varios restos
radiculares. B) Transoperatério da primeira abordagem.
Excisdo das projecdes palatinas apds as exodontias. C)
Fotomicrografia demonstra extenso tecido conjuntivo
fibroso denso recoberto por epitélio integro e com
hiperparaqueratose.

Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.16, n.4, p. 40-44, out./dez. 2016

O paciente ainda foi submetido a mais
um procedimento para refinar os resultados
periodontais e atualmente encontra-se em
acompanhamento pos-operatorio de um ano desde
a ultima interven¢ao e ja se encontra reabilitado
proteticamente (Fig 3A e 3B).

Figura 3 - Paciente um ano apds o tratamento. A:
Rebordo alveolar apds a excisdo das massas fibrosas.
Observe a manutengdo da profundidade vestibular
e de tecido ceratinizado sobre o rebordo. B: Paciente
devidamente reabilitado com proteses totais.

DISCUSSAO

De acordo com relatos da literatura, a
expressao da Fibromatose Gengival pode variar
de leve a grave e a presenca de dentes é essencial
para que esta condi¢ao acontega e se perpetue. O
aumento gengival geralmente inicia-se no tempo
da erupcdo da denticio permanente, mas pode
desenvolver-se com a erupgao da denti¢ao decidua
¢ raramente estd presente ao nascimento'**®,

Acredita-se que os dentes tém uma forte
influéncia no desenvolvimento do quadro clinico
de FG. A erupgao ativa o metabolismo, além de
outros fatores do meio, e determinam o potencial
genético a iniciar a anormalidade clinica8. A
condi¢do torna-se evidente com a erup¢ao dos
dentes (principalmente na infancia e juventude)
e desaparece com sua perda. Uma vez instalada
na juventude, esta condicio pode provocar falha
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ou atraso na erupgio de elementos dentarios,,.

No caso apresentado, encontramos
que em uma area edéntula na mandibula
o paciente nao apresentava a fibromatose,

corroborando as informacgdoes da literatura citada.

Na FG idiopatica suspeita-se de uma
forte influéncia genética. Embora este mecanismo
nao seja bem compreendido, a maioria dos
casos reportados tem atribuido a condi¢ao
desse aumento fibroso da gengiva a fatores
hereditarios, apesar da auséncia aparente de
transmissao familiar, sendo referida como uma
nova mutagio.. Tradicionalmente ¢ considerada
uma doencga autossomica dominante, mas alguns
relatos descreveram que esta condi¢ado pode ser
herdada por um gene autossomico recessivol0.
Os dados descritos aqui fornecem evidéncias de
que no paciente apresentado niao ha uma causa
etiolégica bem definida, tampouco historico
familiar, levando ao diagnéstico de FG idiopatica.
No entanto, tem sido relatado que individuos nao
afetados ocasionalmente podem transmitir FG
hereditaria em um padrio autossomico dominante
de sua prole sem ter sido afetado clinicamentel0.

Como proposto anteriormente, esta
condi¢io pode estar relacionada com algumas
sindromes e outras anormalidades. Relatos

de caso associaram a FG com a Sindrome de
Zimmerman-Laband, Sindrome de Murray-
Puretic-Drescher, Sindrome de Cowden, Sindrome
de Cross, Sindrome de Rutherford e Sindrome
da barriga de Prune'”''(Tabela 1). Ademais,
pode existir relacao entre deficiéncias
em hormonios relacionados ao crescimento e
aumento gengival®. Neste caso apresentado
nao havia nenhuma sindrome associada.

Virias condi¢des que produzem aumento
de volume gengival tém sido consideradas
no  diagnéstico  diferencial,  tais  como:
neurofibromatose, esclerose tuberosa, granulomas,
hemihipertrofia ~ facial  congénita, leucemia,
trauma local e uso de medica¢des como fenitoina,
ciclosporina, barbitaricos ou bloqueadores de
canais de calcio8. Pequenas fibromatoses, podem
ser confundidas com uma simples hiperplasia
gengival, no entanto o crescimento progressivo e
a capacidade de afetar além da gengiva marginal,
permitem a diferenciacdo’. Durante anamnese,
o paciente negou o uso de medicamentos
cronicos e o exame extra-bucal nio revelou
nenhuma alteragdo adicional em que o aumento
de volume gengival fizesse parte do espectro de
alguma doenca sistémica. Além disso, o exame
histopatologico confirmou a presenga de extenso

uma
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tecido conjuntivo fibroso, descartando lesoes
neoplasicas, como neurofibromatose ou leucemia.

A necessidade de tratamento varia de
acordo com a gravidade. Quando o aumento
de volume ¢ minimo, preconiza-se medidas de
higienizagdo bucal, tratamento periodontal e
orientacdo ao paciente. Nos casos mais graves,
como no apresentado neste artigo, contempla-se
a necessidade de intervencdo cirargica devido ao
comprometimento funcional e estético, sobretudo
quando a profundidade de sondagem ultrapassa
5mm. O tratamento consiste em excisao cirurgica
do excesso tecidual, muitas vezes em uma série
de gengivectomias, que deve ser complementada
por um programa efetivo de higiene bucal

Alguns estudos tém documentado o uso do
laser de dioxido de carbono como meio de excisar
a fibromatose. Entretanto, o método mais utilizado
e disponivel de remoc¢ao de grandes quantidades
de tecido ¢ a excisdo cirurgica convencional do
excesso tecidual. Técnicas de gengivectomia com
bisel externo podem ser indicadas, particularmente
quando ha pseudobolsas, sem perda de inser¢ao
periodontal e com possibilidade de manter os
dentes da regido afetada. Um procedimento
como o retalho periodontal pode ser preferivel
se a fibromatose é acompanhada com perda
de insercao e defeitos Osseos. Sempre que
possivel, o tratamento deve ser realizado apos
a erup¢io completa da denticio permanente’”.

O acompanhamento é necessario, pois a
recorréncia ¢ frequente, principalmente, quando
dentes sio mantidos na cavidade bucal. E consenso
que a manutenc¢ao dos dentes age como um fator
perpetuador da condigdo, principalmente quando
em associac¢ao a grande acumulo de placa bacteriana,
por uma razao ainda nao totalmente identificada.
Assim, a exodontia seletiva nos casos graves
pode ser necessaria para se obter uma morfologia
tecidual normal da gengiva e prevenir recidivas™.
Para o presente caso, o tratamento instituido foi
a excisdo cirurgica das massas fibrosas maxilares,
com incisdes nas bases dos pediculos, visando
preservar a gengiva ceratinizada e profundidade de
vestibulo, juntamente a exodontias multiplas com
regularizacdo de rebordo alveolar, para permitir
uma reabilitagdo protética mais eficaz.

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.16, n.4, p. 40-44, out./dez. 2016

Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS



SUASSUNA TM, et al.

CONSIDERACOES FINAIS

Fibromatose Gengival ¢ uma condi¢ao rara,
e com alta heterogeneidade clinica e etioldgica.
A histéria médica e familiar do individuo deve
ser investigada cuidadosamente. Nos casos mais
extremos, além da excisdao do excesso tecidual, pode
ser necessario exodontia dos elementos envolvidos
para minimizar o risco de recorréncia e facilitar o
controle da higiene e satde bucal do paciente.
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RESUMO

Zo6ster ¢ uma doenga viral pelo qual o mecanismo de reativagao, ainda é
pouco compreendido. Entretanto, parece estar relacionado com algum
tipo de deficiéncia na imunidade, além do estresse também ser apontado
como fator desencadeante. O diagndstico, na maioria das vezes, ¢é
eminentemente clinico, usualmente determinado por lesoes vesiculo-
bolhosas que envolvem a pele ao longo do trajeto do nervo branquial.
O objetivo desse trabalho é relatar um caso clinico de uma paciente,
21 anos de idade, diagnosticada com zéster e comprometimento do
nervo trigémeo, nos ramos oftalmico, maxilar e mandibular. Verificou-
se aumento de volume em regiao de tercos médio e inferior da face
esquerda, edema palpebral, linfadenopatia em regiao submandibular,
lesGes cutaneas vesiculo-bolhosas em regiao periorbital, massetérica,
geniana e submandibular. As lesdes nao ultrapassavam a linha média da
face. Apds o tratamento a paciente nao apresentou sequelas. Salienta-
se a necessidade do conhecimento dessas leses por parte do cirurgiao
dentista, a fim de estabelecer diagnostico e tratamento imediato, para
minimizar sintomatologia e acompanhamento da neuralgia pés-zoster.
Palavras-Chave: Zoster; Dermatologia; Tratamento.

ABSTRACT

Zoster 1s a viral disease in which the reactivation mechanism is pootly
understood. However, it seems to be related to an immunity disability,
in addition to stress, which is also be appointed as a triggering factor.
The diagnosis, in most cases, is eminently clinical, usually determined
by vesicle-bullous lesions involving the skin over the brachial nerve
pathway. The aim of this study is to report a case of a 21-year-old
patient, diagnosed with zoster, with commitment of the trigeminal
nerve comprehending the ophthalmic, maxillary and mandibular
branches. There was tissue growth in medium-third region and the
lower left cheek, eyelid edema, lymphadenopathy in the submandibular
region, vesicle-bullous skin lesions in the periorbital, masseteric, genian
and submandibular regions. The injury did not exceed the midline of
the face. After treatment the patient had no sequelae. It is emphasized
the need of wunderstanding these lesions by the dental surgeon, in
order to establish diagnosis and the due immediate treatment in order
to reduce the symptoms and the follow up of post-zoster neuralgia.
Keywords: Zoster; Dermatology; Treatment.
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INTRODUGCAO

O zoster é usualmente caracterizado por
lesdes vesiculo-bolhosas que envolvem a pele
ao longo do trajeto do nervo branquial e surgem
como resultado da reativacao do Virus Varicela
Zoster (VVZ) originada a partir do ganglio dorsal
de nervos sensoriais'.

O virus parece propagar-se de um ou
mais ganglios e acompanhar o trajeto do nervo
correspondente, infectando a regiao da pele, através
do nervo espinhal®. Entretanto, dependendo do
dermitomo envolvido, um bom diagnodstico ¢
realizado através de um exame clinico e, por vezes,
com testes laboratoriais que detectam anticorpos
IgM do VVZ, que sao ativados durante a varicela
ou zdster °.

O mecanismo pelo qual o virus ¢ reativado
ainda ¢ pouco compreendido, entretanto, parece
estar relacionado com algum tipo de deficiencia
na imunidade de determinados grupos de pessoas,
tais como pacientes HIV positivos e submetidos a
terapias imunossupressoras. Por sua vez, o estresse
também ¢ apontado como fator desencadeante
quando nao se determina qualquer alteracdo
sistémica especifica4.

Clinicamente, pode ser antecedido o
diagnéstico em mais de 90% das situagoes por sinais
prodrémicos caracterizando o inicio da doenca,
normalmente de 1 a 4 dias, exantema vesicular
associa-se a febre, cefaléias e adenopatias regionais,
o quadro pode ser doloroso ou pruriginoso e,
posteriormente, tornar-se pustular e ulcerativo na
maioria dos casos’.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 21 anos de
idade, encaminhada ao servico de Cirurgia e
Traumatologia Buco-maxilo-facial do Hospital
da Restauragao de Pernambuco, queixando-se
de dor, ardéncia, prurido, aumento de volume
e vesiculas em regidao esquerda da face, além de
mal-estar e febtre. Relatou ter sentido os mesmos
sinais quatro dias antes do desenvolvimento dessas
lesdes cutineas. Ao exame clinico, verificou-se
aumento de volume em regido de tercos médio
e inferior da face esquerda, edema palpebral,
linfadenopatia em regido submandibular, lesdes
cutaneas vesiculo-bolhosas em regido periorbital,
massetérica, geniana e submandibular (Figura 1).
Entretanto, as lesdes ndo ultrapassavam a linha
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média da face (Figura 2), pois o nervo trigémeo
nio se cruza com seu homélogo contralateral. B
um nervo misto, sensitivo e motor, que ramifica-se
em oftalmico, maxilar e mandibular, responsaveis
pela sensibilidade somatica de grande parte da
face. Na historia médica pregressa relatou quadro
compativel com varicela na infancia. De acordo
com o aspecto das lesdes, somados aos sinais e
sintomas, estabeleceu-se o diagnéstico clinico de
z6ster. Nao foram observadas lesdes em pavilhdo
auditivo externo. O tratamento instituido foi com
droga antiviral (Aciclovir 800mg, 5 vezes ao dia
por 7 dias), antipirético/analgésico (Dipirona
sodica 500mg, 4 vezes ao dia por 5 dias), além
da antibioticoterapia (Ceftriaxona 1g, uma vez ao
dia), e reposi¢ao de fluidos e eletrélitos com soro
fisiolégico 0.9%. Com um periodo de 21 dias
internada, a paciente nao apresentava mais o quadro
infeccioso. Apos seis meses de acompanhamento, a
paciente nao apresentava neuralgia trigeminal.

clinico  extraoral com

Figural -
comprometimento do nervo trigémeo. Observa-se
lesGes vesiculo-bolhosas e aumento de volume em
regido esquerda da face.

Aspecto
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Figura 2
e lesdes vesiculo-bolhosas acompanhando o trigémeo.

- Terco médio e inferior da face com edema

DISCUSSAO

A primeira exposi¢ao ao VVZ pode causar
a varicela (Catapora), uma doenca sistémica,
aguda cuja caracteristica dominante ¢é erupcao
cutanea vesicular e generalizada. Em alguns
casos, o virus torna-se latente e sua reativacao
provoca o zéster. A imunidade celular parece ter
um papel preponderante, relacionado com a via
de disseminacao intracelular do virus. De acordo
Soyuncu et al6 e Alvarez et al” a duracio da doenca
é cerca de 30 dias. Todavia, no caso relatado a
paciente apresentou sintomatologia por 21 dias.

A reativagao do VVZ pode estar associada
com o desenvolvimento da sindrome de Hamsey
Hunt e com outras infecgdes virais, tais como,
herpes virus simples 1 (HSV-1), virus Epstein-Barr,
citomegalovirus, virus da caxumba (Paramixovirus)
e virus causador da roséola (HHV-6)" Entretanto, a
paciente nao apresentou nenhuma correlacio com
essas infeccoes.

A doenca pode evoluir para a cura em
poucas semanas ou a dor pode continuar por
meses ou anos. O termo neuralgia pds-herpética
(NPH) ¢ utilizado para denominar a persisténcia da
dot®. Sequelas neuroldgicas como a neuralgia pos-
herpética (NPH), ¢ uma complicacio caracterizada
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por dor neuropdtica cronica8 com persisténcia
minima de um meés no trajeto do nervo afetado,
podendo estar associada ao zoster. Sao ainda
descritas na literatura a hipoalgesia do ramo maxilar
do nervo trigémeo e o desenvolvimento de paralisia
periférica facial, também denominada de paralisia de
Bell6. Contudo, apds 6 meses de acompanhamento
a paciente nao desenvolveu nenhuma sequela
relacionada ao zoster, corroborando o que foi
descrito por Arwin’.

O VVZ pode afetar o nervo trigémeo entre
15-20% dos casos, sendo o ramo oftalmico (V1)
mais afetado. Frequentemente, quando a infestacao
acomete o ramo maxilar (V2) e o mandibular
(V3), lesoes vesiculo-bolhosas na cavidade bucal
sao observadas. Embora, a paciente apresentou
manifestacao sintomatica no trajeto dos ramos
V2 e V3, no caso descrito nao havia ulceracdes na
regidao bucal, corroborando com Siwamogsthan,
Kuansuwan e Reichart’.

No periodo prodromico da doenga, o
aparecimento das lesdes cutaneas pode demorar até
trés semanas, dificultando o diagnostico do zoster.
O tratamento consiste com farmacos antivirais
que aceleram a cura das erupgdes cutaneas,
reduzem a intensidade e a duragao da dor aguda e
provavelmente a ocorréncia da NPH".

Atualmente, novas modalidades terapéuticas
tém sido propostas, tais como, a laserterapia de baixa
intensidade, utilizando laser com comprimento de
onda (780-980nm). Teoricamente, a laserterapia
induz alteracoes teciduais,
ocorrem abaixo da superficie da pele, modulando
mecanismos inflamatoérios e excitatorios periféricos.
Citocinas antiinflamatorias, fatores de crescimento,

neste caso, que

aumento de trifosfato de adenosina (ATP), e outros
mecanismos sao estimulados através da laserterapia
como observado na médica,
mecanismos podem ser essenciais para a resposta
favoravel amenizando a sensibilidade dolorosa e o

literatura tais

reparo neural de pacientes com zoster'’.

CONSIDERACOES FINAIS
Ressalta-se a importancia de um exame
do

diagnostico e tratamento eficaz do zdster, uma vez

clinico sistematico no reconhecimento
que a recidiva com comprometimento do nervo
trigémeo ¢ incomum. Muitas opgoes terapcuticas
estao disponiveis para o tratamento dessa infecgao,
embora com eficicia variavel. Dessa forma, mais

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.16, n.4, p. 45-48, out./dez. 2016
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS



ARRUDA JAA, et al.

estudos sao necessarios para melhor avaliar as
combinag¢des de farmacos e as novas terapias que
promovam a melhora do paciente e minimizem
complicagoes e danos pos-zoster.
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RESUMO

Linfangiomas sio malforma¢des hamartomatosas dos vasos linfaticos,
raras, benignas, congénitas e de etiologia desconhecida. Tratam-se de
proliferacGes benignas que envolvem o sistema linfatico tendo uma
predilecao pela cabega, pescogo e cavidade oral. Ha um progndstico
bom em relagao as lesdes em lingua na maioria dos casos, exceto
quando lesGes volumosas podem comprometer as vias aéreas.
O objetivo deste estudo ¢é relatar um caso clinico de linfangioma
localizado na lingua, bem como revisar a literatura pertinente
aspectos e possibilidades terapéuticas.
Palavras-Chave: Linfangioma; Ma-formacgao congénita; Macroglossia.

enfocando os clinicos

ABSTRACT

Lymphangiomas are hamartomatous malformations of the lymphatic
vessels, rare, benign, congenital and of unknown etiology. These
are benign proliferations involving the lymphatic system having a
predilection for the head, neck and oral cavity. Thereis a good prognosis
in relation to injuries to the tongue in most cases, except when bulky
lesions may compromise the airway. The objective of this study is to
report a case of lymphangioma located on the tongue, as well as review
the literature focusing on the clinical and therapeutic possibilities.
Keywords: Lymphangioma; congenital malformation; macroglossia.
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INTRODUGCAO

Linfangioma é uma malformagao rara, benigna,
congénita e de etiologia desconhecida, que se
origina a partir de vasos linfaticos. Esta entidade
foi primeiramente descrita por Virchow em 1854
e tém uma predilecio marcada para a regiao da
cabega e pescoco, respondendo por cerca de 75%
de todos os casos, sendo que cerca de 50% destas
lesGes sao observadas no nascimento e cerca de
90 % desenvolvem apds os dois anos de idade'
Entretanto, o diagnéstico de linfangioma em
adultos é uma ocorréncia rara™.

Quando ocorre na cavidade oral, a
lingua é o local mais afetado*. Clinicamente,
o linfangioma da cavidade oral é muito raro e
evidencia macroglossia. Geralmente, as lesoes
se apresentam superficialmente com aparéncia
pedregosa ou vesiculosa, chamada de“ovos de ra
? ou “pudim de tapioca”. Quando localizado mais
profundamente,pode se apresentar como uma
massa submucosa e apesar de ser uma lesao benigna,
pode tornar-se um caso complicado devido a sua
natureza infiltrativa, as margens indefinidas eao
envolvimento de estruturas vitais™®.

Varios métodos de tratamento do
linfangioma tém sido relatados na literatura, entre
eles, a abordagem cirtrgica convencional, ablacao
cirurgica por radiofrequéncia, terapia a laser e
escleroterapia. De acordo com Fliegelman (1999)7, a
excisao completa destas lesGes é muitas vezes dificil,
caso a lesao seja infiltrante, tendo dessa forma, uma
alta taxa de recorréncia. Ja o prognéstico ¢ bom
para a maioria dos pacientes, embora os tumores
grandes do pescogo ou da lingua possam resultar
em obstrucio das vias aéreas e obito.

Neste artigo, pretendemos abordar um
caso de linfangioma em lingua com tratamento

cirargico.

RELATO DE CASO

Paciente, 14 anos de idade, sexo feminino,
cor negra, procurou o servico de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital
Universitario Joao de Barros Barreto (UFPA) para
avalia¢ao delesio em lingua, com aproximadamente
02 anos de evolugao, indolor a palpagao,historico de
sangramento auto-limitante durante a alimentagao,
causando dislalia e disfagia. No exame fisico intra-
oral, observou-se lesio de formato irregular,
exofitica, de coloragao arroxeada, apresentando
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30mm no maior diametro, envolvendo 4pice e
bordo lateral direito de lingua, extendendo-se ao
ventre lingual (Figura I).

Figura 1
B: Aspecto clinico intra-oral de ventre lingual, C:
Cortes histoldgicos revelando grandes vasos linfaticos
dilatados (seta)

- A: Aspecto clinico intra-oral dorso lingual;

Realizou-se bidpsia incisional da lesao e
a peca enviada para analise histopatologica que
apresentou hipdtese diagnodstica de linfangioma
tipo cavernoso com aspecto clinico do tipo
microcistico (<2cm?).

O plano de tratamento inlcuiu excisdo
cirurgica sob anestesia geral e acompanhamento
periédico. Realizou-se entio o procedimento com
demarcagao das margens da lesio com aréa de
seguranca de 3mm para cada lado da lesao devido
sua invasividade. Apds a demarcagio realizou-se
infiltracao de anestésico local com vasoconstritor
(Cloridrato  de  levobupivacaina  0,5%
hemitartarato de epinefrina 1:200.000), as bordas
laterais foram tracionadas com fio de seda 2-0

com

para melhor manipulagao da lingua, aexérese foi
realizada através de incisao em cunha em V com
eletrocautério, os bordos da ferida cirdrgica foram
cauterizados (Figura II).

Figura 2
Incisdo com eletrocautério; C: Peca cirdrgica

- A: Demarcacdo da éarea de incisdo; B:

Realizou-se sutura com fio sintético e
reabsorvivel de Vycril® (poliglactin 910) 3-0 com
pontos simples internos na musculatura e no bordo da
ferida cirdrgica (dorso e ventre). A paciente encontra-
se atualmente sob acompanhamento de 12meses, sem
recidivas, apresentando discreta hipoestesia de apice
lingual, contorno anatomico satisfatério, com melhora
na fala e alimentagao. (Figura I1I)

ISSN 1808-5210 (versao online)



Figura3 - A:
mostrando contorno anatdémico
Aspecto intra-oral apds 12 meses (dorso lingual) ; C:
Aspecto intra-oral apds 12 meses (ventre lingual)

Vista pds-operatéria  imediata

restabelecido; B:

DISCUSSAO

De acordo com sua apresentagao clinica,
os linfangiomas sao classificados em macrocisticos
(cavidades maiores do que cerca de 2cm3),
microcisticas (cavidades menores que cerca de
2cm3) e mista, em que combinam estes dois tipos2.
Neste relato, a paciente apresentava lesio com
cavidades menores que 2cm’, caractetizando-a
como um linfangioma do tipo microcistico,
além devisiveis areas de equimose superficial,
provavelmente devido ao constante trauma local.

Os objetivos do desta
macroglossia estdo na preservacio do paladar, a

tratamento

restaura¢ao do tamanho da lingua para articulagao
da fala, correcio de deformidades mandibulares,
dentarias e cosméticas®. Contudo, ressalta-se que a
paciente deste relato nao apresentava macroglossia
ou outras caracteristicas que pudessem classifica-
la como portadora de quaisquer das sindromes
citadas acima.

Histopatologicamente, o linfangioma ¢
classificado como capilar, cavernoso ou cistico.
A evidente dilatagio dos wvasos linfaticos ¢é
visualizada histopatologicamente, tal como pode
ser exemplificado na Figura 1-C. Vasos capilares
de pequeno calibre, grandes canais linfaticos
dilatados e grandes espagos cisticos macroscopicos
sao, respectivamente, classificados em linfangioma
capilar, cavernoso e cistico,sendo que o tipo
cavernoso ¢ o mais comum que acomete a cavidade

12% - 0 mesmo evidenciado em nosso resultado

ora
histopatologico.

O tratamento do linfangioma depende do
seu tipo, tamanho, envolvimento de estruturas
anatomicas e infiltragdo para os tecidos
circundantes. Lesoes microcisticas nao respeitam
planos de tecido, sao difusas e dificeis de erradicar
a0 passo que lesdes macrocisticas sao localizadas
e facilmente excisadas. As varias modalidades de

tratamento sao a excisdo cirurgica, radioterapia,
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crioterapia, a electrocauterizacdo, a escleroterapia,
administracao de esterdides, laserterapia e técnica
de ablac¢io por radiofrequéncia.®

CONSIDERACOES FINAIS

Embora existam diversas modalidades
de tratamento nao-cirurgicas, a excisao cirurgica
continua a ser parte integrante no manejo destas
lesbes, em muitos casos'.

No caso apresentado, optou-se pela excisao
cirurgica devido ao traumatismo local constante
com sangramentos que dificultavam a func¢do. A
margem foi estabelecida de forma a remover toda
a lesao clinicamente visivel e possivel infiltracao
circunjacente, contudo a abordagem foi limitada
a fim de afetar o minimo possivel as fungoes
estomatognaticas da paciente.
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Disciplina: CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
Contato: labmfop@gmail.com

Universidade de Pernambuco, por meio da Faculdade de Odontologia tem

alcancado sucesso na sua missdo ensino, pesquisa e extensdo. Sua ca-
racteristica inovadora educacional proporciona uma educacgdo profissional-
escola sem igual.

Incentivar alunos de graduacdo em Odontologia a seguir carreira na especia-
lidade de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial é um dos objetivos da
disciplina. Nesse sentido, a Liga Académica de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial € mais
um programa.

A Liga Académica Buco-Maxilo-Facial, doravante denominada de LABMF,
constitui-se de uma entidade civil, beneficente, sem fins lucrativos, de assis-
téncia social e orientacdo. Fundada em agosto de 2010, é um programa cons-
tituido por académicos de Odontologia da Universidade de Pernambuco e
professores vinculados a disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Facial da Faculdade de Odontologia.

A liga académica oferece aos alunos da graduacdo conhecimentos técnico-
cientificos, desenvolvimento de aulas, seminarios, palestras, congressos, dis-
cussoes de artigos e casos clinicos, producao de trabalhos cientificos, além de
atividades complementares de extensdo, colaborando com um ensino odon-
tolégico fundamentado em base cientifica, com o enfoque na sociedade e com
o estabelecimento da interdisciplinaridade e do multiprofissionalismo movido
por acdes ndo so de tratamento mas também de promocao a saude.

Em suas a¢des outros profissionais sdo convidados para participar dos eventos.



Instrucoes aos autores

1. INTRODUCAO

A revista de CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-
MAXILO-FACIAL da Faculdade de Odontologia da Universidade
de Pernambuco destina-se a publica¢ao de trabalhos relevantes para
a educagdo, orientacdo e ciéncia da pratica académica de cirurgia e
areas afins, visando a promogao e ao intercambio do conhecimento

entre a comunidade universitaria e os profissionais da area de saude.

2. INSTRUCOES NORMATIVAS GERAIS

2.1. A categoria dos trabalhos abrange artigos originais e/ou inéditos,
revisao sistematica, ensaios clinicos, série de casos e nota técnica.
Inclui, também, relato de caos clinicos ¢ Resumo de tese.
As notas técnicas destinam-se a divulgacao de método de
diagnoéstico ou técnica cirurgica experimental, novo instrumental
cirargico, implante ortopédico, etc.

2.2.  Os artigos encaminhados a Revista serdo apreciados pela Co-
missao Editorial que decidira sobre sua aceitagao.

2.3.  As opinides e os conceitos emitidos sao de inteira responsabi-
lidade dos autores.

2.4. Os artigos originais aceitos para publicacgio ou nao serao

Indexada em: devolvidos aos autores.

2.5. Sao reservados a revista os direitos autorais dos artigos pu-
blicados, permitindo sua reprodugao parcial ou total, desde

que citada a fonte.

2.6.  Nas pesquisas desenvolvidas em seres humanos, devera constar

BIREME/LILACS, BBO

o parecer do Comité de Etica em Pesquisa, conforme a Re-

solucdo 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional
OPENACCESS

RNALS de Sadde do Ministério de Sadde. Nota: Para fins de publica-

¢a0, os artigos nao poderao ter sido divulgados em periddicos
anteriores.

2.7. A revista aceita trabalhos em portugués e espanhol.
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3. PREPARAGCAO E APRESENTACAO DOS ARTIGOS

3. 1. Carta de Encaminhamento: Na carta de encaminhamento,
devera se mencionar: a) a se¢do a qual se destina o artigo
apresentado; b) que o artigo nao foi publicado antes; c) que
nao foi encaminhado para outra Revista. A carta devera ser
assinada pelo autor e por todos os coautores.

3. 2. Os trabalhos deverao ser digitados no processador de texto
microsoft word, em caracteres da fonte Times New Roman,
tamanho 12, em papel branco, tamanho a4 (21,2x29,7 cm),
com margens minimas de 2,5 cm. A numeragio das paginas
devera ser consecutiva, comecando da pagina titulo, e ser lo-
calizada no canto superior direito.

3.3. Oartigo assim como a carta de encaminhamento e as figuras e gra-
ficos deverdo ser enviados como arquivo em anexo de, no maxi-
mo, 1mb para o seguinte e-mail: brjoms.artigos@gmail.com

3.4. Estilo: Os artigos deverao ser redigidos de modo conciso, claro
e correto, em linguagem formal, sem expressoes coloquiais.

3. 5. Nuamero de paginas: os artigos enviados para publicacao de-
verdo ter, no maximo, 10 paginas de texto, numero esse que
inclui a pagina titulo ou folha de rosto, a pagina Resumo e as
Referéncias Bibliograficas.

3. 6. As Tabelas, os Quadros e as Figuras (ilustragoes: fotos, mapas gra-
ficos, desenhos etc.) deverdo vir enumerados em algarismos
arabicos, na ordem em que forem citados no texto. Os autores
deverdo certificar-se de que todas as tabelas, graficos, quadros
e figuras estao citados notextoe na sequéncia correta. As le-
gendas das tabelas, quadros e figuras deverio vir ao final
do texto, enumeradas em algarismos arabicos, na ordem
em que forem citadas no texto.

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

3. 8. O artigo deve apresentar pagina de titulo/folha de rosto,
texto propriamente dito (resumo e descritores e abstract
e descriptors, introdugio, desenvolvimento, conclusées/
consideragdes finais), referéncias bibliograficas e legenda
das figuras, quadros e figuras.

Pagina Titulo/ folha de rosto

A pagina de titulo deve ser enviada como um arquivo separado,
devendo conter: a) titulo do artigo nas linguas portuguesa e inglesa,
o qual devera ser o mais informativo possivel e ser composto por,
no maximo, oito palavras; b) nome completo sem abreviatura dos
autores, com o mais alto grau académico de cada um; ¢) nome do De-
partamento, Instituto ou Instituicao de vinculo dos autores; d) nome
da Instituicao onde foi realizado o trabalho; e) endereco completo,

e-mail e telefones do primeiro autor para correspondéncia com os
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editores; f) nome ou sigla das agéncias financiadoras, se houver.

Sera permitido um nimero maximo de cinco (05)autores envolvidos
no trabalho. A inclusio de autores adicionais somente ocorrera,
no caso de se tratar de estudo multicéntrico ou apds comprovagao
da participagdo de todos os autores com suas respectivas fungoes e

aprovagao da Comissao Editorial.

Texto propriamente dito

O texto propriamente dito devera apresentar resumo, introdu-
¢ao, desenvolvimento e conclusao (ou consideracoes finais).

O topico de agradecimentos deve vir, imediatamente, antes das

referéncias bibliograficas.

Resumo

O Resumo com Descritores e o Abstract com Descriptors deve-
rao vir na 2° pagina de suas respectivas versoes, ¢ o restante do texto,
a partir da 3" pagina. O resumo devera ter, até, 240 palavras. Deverao
ser apresentados de trés a cinco descritores, retirados do DeCS - Des-
critores em Ciéncias da Saude, disponivel no site da BIREME, em
http://www.bireme.br, link terminologia em saude).

No casos de artigos em espanhol, é obrigatéria a apresen-
tagdo dos resumos em portugués e inglés, com seus respectivos

descritores e descriptors.

Introducao

Consiste na exposi¢ao geral do tema. Deve apresentar o estado
da arte do assunto pesquisado, a relevancia do estudo e sua relacdo
com outros trabalhos publicados na mesma linha de pesquisa ou area,
identificando suas limita¢oes e possiveis vieses. O objetivo do estudo

deve ser apresentado concisamente, ao final dessa sec@.

Desenvolvimento

Representa o nucleo do trabalho, com exposi¢ao e demonstra-
¢ao do assunto, que devera incluir a metodologia, os resultados ¢ a
discussao.

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

No caso de relato de caso clinico, o desenvolvimento é constitu-

ido pelo relato do caso clinico e pela discussao.

Discussio: deve discutir os resultados do estudo em relacio a
hipétese de trabalho e a literatura pertinente. Deve descrever as se-
melhancas e as diferencas do estudo em relacio aos outros estudos
correlatos encontrados na literatura e fornecer explicagdes para as
possiveis diferengas encontradas. Deve, também, identificaras limita-

¢oes do estudo e fazer sugestoes para pesquisas futuras.
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Conclusao/Consideracgoes Finais

As Conclusoes/Consideracdes Finais devem ser apresentadas
concisamente e estar estritamente fundamentadas nos resultados ob-
tidos na pesquisa. O detalhamento dos resultados, incluindo valores
numéricos etc., nao deve ser repetido.

O tépico “conclusao” apenas deve ser utilizado para trabalhos
de pesquisa. Nos relatos de caso, notas técnicas e controvérsias, de-

vera ser admitido o tépico “Consideragoes Finais™.

Agradecimentos

No tépico Agradecimentos,devem ser informadas as contribui-
¢oes de colegas (por assisténcia técnica, comentarios criticos etc.), €
qualquer vinculagao de autores com firmas comerciais deve ser re-
velada. Essa secdo deve descrever a(s) fonte(s) de financiamento da

pesquisa, incluindo os respectivos nimeros de processo.

4. ESTRUTURAGCAO DO TRABALHO

4.1. Trabalho de Pesquisa (ARTIGO ORIGINAL)
Titulo (Portugués/Inglés). Até 12 palavras
Resumo (até 240 palavras)/Descritores(trés a cinco)
Abstract/Descriptors
Introdugao e proposi¢ao
Metodologia
Resultados
Discussao
Conclusoes
Agradecimentos (caso haja)

Referéncias Bibliograficas (20 referéncias maximo - ordem de
citagao No texto)

Legenda das Figuras

Nota: Maximo 5 figuras (Figuras com 300 dpi)

4. 2. Relato de Caso
Titulo (Portugués/Inglés). Até 12 palavras
Resumo(Até 240 palavras)/Descritores (trés a cinco)
Abstract/Desctiptors
Introdugdo e proposi¢ao
Relato de Caso
Discussao
Consideracoes Finais
Agradecimentos (caso haja)
Referéncia Bibliografica (10 referéncias maximo - ordem de ci-

tagao no texto)
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Legenda das Figuras
Nota: Maximo 3 figuras (Figuras com 300 dpi)

4.3. Nota técnica
Titulo (Portugués/Inglés). Até 12 palavras
Resumo (Até 240 palavras)/Descritores (trés a cinco)
Abstract/Desctiptors
Introducdo explicativa
Descricao do método, do material ou da técnica
Consideracoes finais
Agradecimentos (caso haja)
Referéncias bibliograficas
Legenda das figuras
Nota: Maximo 3 figuras (Figuras com 300 dpi)

4.4. Controvérsias
Titulo (Portugués/Inglés). Até 12 palavras
Resumo (até 240 palavras)/Descritores(trés a cinco)
Abstract/Desctiptors
Introducio
Discussao

Consideragoes Finais (caso haja)

4.5. Resumo de tese
Titulo completo de indexagao (portugués/inglés). Acrescen-
tar também titulo curto e short title com até 12 palavras.
Resumo (até 240 palavras)/Descritores(trés a cinco)
Abstract/Descriptors
Ficha Catalografica

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

As citages e referéncias bibliograficas devem obedecer as
normas de Vancouver e seguir o sistema de numeracio progressiva
no corpo do texto.

Exemplo: “O tratamento das fraturas depende, também,dograu

de deslocamento dos segmentos.*””
Autor (res). ] Oral MaxillofacSurg. 2009 Dec;67(12):2599-604.

6. DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE E TERMO DE
TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

A assinatura da declaracdo de responsabilidade e transferéncia
dos direitos autorais ¢ obrigatéria. Os coautores, juntamente com o

autor principal, devem assinar a declaragao de responsabilidade abaixo,
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configurando, também, a mesma concordancia dos autores do texto
enviado e de sua publicacio, se aceito pela Revista de Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia (FOP/UPE). Suge-

rimos o texto abaixo:

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE E TERMO DE
TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Certificamos que o artigo enviado a Revista de Cirurgia e Trau-
matologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia (FOP/
UPE) ¢é um trabalho original cujo conteudo nio foi ou esta sendo
considerado para publicagdo em outra revista, quer seja no formato
impresso ou eletronico. Atestamos que o0 manuscrito ora submetido
nao infringe patente, marca registrada, direito autoral, segredo co-
mercial ou quaisquer outros direitos proprietarios de terceiros.

Os Autores declaram ainda que o estudo cujos resultados estao
relatados no manuscrito foi realizado, observando-se as politicas vi-
gentes nas institui¢coes as quais os Autores estao vinculados, relativas
a0 uso de humanos e¢/ou animais e/ou material derivado de huma-

nos ou animais (Aprovacio em Comité de Etica Institucional).

Nome por extenso/ assinatura, datar e assinar.
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