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Editorial

Biomateriais e reconstrução óssea da face

Belmiro Vasconcelos,
Esp. OMFS, MSc, PhD, LD.

Vinícius Balan, 
Esp. OMFS, MSc.

A perda óssea dos maxilares está associada a diversas causas 
como a reabsorção fisiológica pós exodontia, infecções, cistos e tu-
mores, traumatismos na região bucomaxilofacial, dentre outras. Essa 
condição de diminuição do arcabouço ósseo tridimensional leva a 
reabsorções severas, que dificultam principalmente a reabilitação com 
implantes dentários. Apesar da evolução dos implantes de superfície 
tratada, comprimento e diâmetro reduzidos, a enxertia óssea se faz 
necessária em grande parte dos casos.

Varias técnicas e materiais foram introduzidos nas cirurgias 
reconstrutiva dos maxilares e face, com a finalidade de proporcionar 
as condições ideais de neoformação óssea, que seria a osteoindução, 
porem essa condição está presente apenas no osso autógeno que se 
apresenta como o padrão ouro para essas cirurgias. Entretanto, a con-
dição necessária do sitio doador, maior morbidade para o paciente e 
maior reabsorção óssea pós-operatoria, muitas vezes é condição limi-
tante para a utilização do osso autógeno, seja pela limitação de osso em 
áreas doadoras ou principalmente pela aversão do paciente decorrente 
do trauma cirúrgico.

Devido as condições citadas previamente relacionada ao osso 
autógeno, os biomateriais ganharam espaço, e a evolução da engenha-
ria tecidual proporciona resultados satisfatórios, chegando com suces-
so ao resultado final que é a reabilitação dos pacientes. Os substitutos 
ósseos apresentam a vantagem de uma quantidade ilimitada de osso, 
reabsorção lenta o que proporcionam a condição do organismo rea-
lizar a angiogenese e migração celular para a formação óssea entre 
as partículas dos biomateriais; esses substitutos se apresentam como 
osteocondutores, ou seja, servem de arcabouço para as células osteo-
gênicas que migram para a região a ser reconstruída.

Hoje em dia temos biomateriais com características que pro-
porcionam efetividade e segurança na sua utilização, além claro de uma 
maior comodidade e menor morbidade aos pacientes, esses biomate-
riais podem apresentar diversas origens, os mais utilizados são os de 
origem animal, através do processo de liofilização se apresentando em 
diversas granulações que cada uma delas apresentara uma indicação 
especifica de acordo com a geometria e espaçamento entre as partícu-
las de osso. Existem biomateriais importados a exemplo do Bio-Oss 
(Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Suíça) que é amplamente utiliza-
do em todo o mundo, como também os produzidos por empresas 
nacionais como o Lumina-Porous (Critéria Biomateriais, São Paulo, 
Brasil) que vem ganhando espaço e se apresentado como um material 
de reconstrução óssea efetivo e seguro, com resultados satisfatórios 
segundo a literatura sobre o tema.
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Artigo Original

Redução de dor, edema e trismo: Benefícios do uso da dexametasona 
via intramuscular como medicação preemptiva na cirurgia oral
Reduction of pain, swelling and trismus: Benefits of using intramuscular dexamethasone as pre-
emptive medication in oral surgery

 
Postoperative complications such as edema, pain, and trismus are 
common in oral surgery. Therapies, such as the use of  painkillers and anti-
inflammatory drugs, are indicated for the reversal of  these complications. 
However, preoperative (preemptive) interventions can be alternatives. Thus, 
the present study aimed to evaluate the effect of  dexamethasone on edema, 
pain intensity, and mouth opening (trismus) in the postoperative period of  
removal of  impacted lower third molars. Patients (n = 14, 9 women) were 
included in a clinical, crossover, blinded, randomized, placebo-controlled, 
and divided mouth study. Preemptive mediation (dexamethasone 8mg, 
intramuscular, masseter muscle) or placebo (saline) was randomly given 
before the first surgery. The contralateral procedure was performed 21 days 
later. In the postoperative period, edema, mouth opening (preoperative, 3 
and 7 days), and spontaneous pain (immediately, 2 and 24 hours, 3 days and 
7 days) were analyzed. The data were analyzed using the one-way repeated-
measures ANOVA followed by Fisher's LSD post hoc. Compared to placebo, 
the medication reduced edema (3 days), pain (2 and 24 hours), and trismus 
(3 days). The results suggest that the preemptive use of  dexamethasone is 
able to increase the well-being of  patients undergoing oral surgeries, with the 
potential to reduce postoperative costs.
Keywords: Postoperative Period; Dexamethasone; Pain, Postoperative; 
edema; trismus.

ABSTRACT

RESUMO 
Complicações pós-operatórias como edema, dor e trismo são comuns em 
cirurgias orais. Terapias, como o uso de analgésicos e anti-inflamatórios, são 
indicadas para estas complicações. No entanto, intervenções pré-operatórias 
podem ser alternativas. Desta forma, o presente estudo avaliou o efeito da 
dexametasona no edema, intensidade de dor e abertura de boca (trismo) 
no pós-operatório de retirada de terceiros molares inferiores. Pacientes 
(n=14, 9 mulheres) foram incluídos em um estudo clínico, cruzado, cego, 
randomizado, placebo-controlado e boca dividida. Pacientes receberam 
aleatoriamente medicação preemptiva (dexametasona 8mg, intramuscular, 
músculo masseter) ou placebo (soro fisiológico) uma hora antes da primeira 
cirurgia. O procedimento contralateral foi realizado 21 dias após. Avaliou-
se o edema e a abertura bucal nos momentos pré-operatórios e no 3º e 7º 
dias pós-operatórios, além de dor espontânea (imediatamente, 2 e 24 horas, 
3 dias e 7 dias). Os dados foram analisados usando anova de medidas 
repetidas seguida do teste post hoc LSD de Fisher. Comparado ao placebo, 
a medicação reduziu edema (3 dias), dor (2 e 24 horas) e trismo (3 dias). Os 
resultados sugerem que o uso preemptivo da dexametasona intramuscular é 
capaz de aumentar o bem-estar dos pacientes submetidos a cirurgias orais, 
tendo o potencial de reduzir os custos pós-operatórios.
Palavras-chave: Período Pós-Operatório; Dexametasona; Dor Pós-
Operatória; Trismo.
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Este estudo trata-se de ensaio clínico 
longitudinal, prospectivo, placebo-controlado, 
de boca dividida, randomizado, cego, cruzado, e 
com abordagem quantitativa. A amostragem da 
pesquisa foi composta por pessoas que procuraram 
voluntariamente o Ambulatório de Cirurgia Buco-
maxilo-facial da Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS), devido à indicação de remoção de 
terceiros molares inferiores retidos ou semi-retidos. 

Os pacientes aceitaram participar do estudo 
voluntariamente, tendo assinado o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, e cientes que 
poderiam sair do estudo em qualquer momento, 
sem necessidade de qualquer explicação adicional. 
O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da UFRGS (Plataforma 
Brasil/79706217.4.0000.5347).

Procedimentos cirúrgicos podem provocar 
uma variedade de alterações locais e sistêmicas 
como hipertermia, dor e edema 1,2. Estas 
complicações pós-operatórias, além de alterar o 
bem-estar do paciente 2, têm impacto econômico 
pois há necessidade de medicações adicionais, 
prolongamento do período de internação3, e perda 
de dias de trabalho3,4. Diversos métodos têm sido 
estudados para minimizar estas complicações pós-
cirúrgicas. Entre as alternativas, pode-se citar o 
uso de termoterapia 5, sessões de fisioterapia 6, e 
uso de diversas categorias de fármacos como anti-
inflamatórios 7, antibióticos 8 e analgésicos 9. No 
entanto, o uso de medicamentos no pré-operatório 
(terapia preemptiva) tem ganhado destaque nos 
últimos anos 10–12. O emprego desta medicação 
tem se demonstrado efetivo em diversos tipos de 
cirurgia como cardíacas 9, abdominais 3 , e na região 
buco-maxilo-facial 11.

Um dos procedimentos cirúrgicos mais 
realizados na cirurgia buco-maxilo-facial (CTBMF) 
é a extração de dentes retidos 12,13. Entre os potenciais 
problemas relacionados à retenção dentária estão 
a pericoronarite, cárie dentária, cistos/tumores 

INTRODUÇÃO

METODOLOGIA

 
Las complicaciones posoperatorias como hinchazón, 
dolor y trismo son comunes en las cirugías orales. Las 
terapias, como el uso de analgésicos y antiinflamatorios, 
están indicadas para estas complicaciones. Sin 
embargo, las intervenciones preoperatorias pueden ser 
alternativas. Así, el presente estudio evaluó el efecto de 
la dexametasona sobre el edema, la intensidad del dolor 
y la apertura de la boca (trismo) en el postoperatorio 
de remoción del tercer molar inferior. Los pacientes 
(n = 14, 9 mujeres) se incluyeron en un estudio 
clínico, cruzado, ciego, aleatorizado, controlado con 
placebo y de boca dividida. Los pacientes recibieron 
aleatoriamente medicación preventiva (8 mg de 
dexametasona, intramuscular, músculo masetero) o 
placebo (solución salina) una hora antes de la primera 
cirugía. El procedimiento contralateral se realizó 
21 días después. Se evaluó el edema y la apertura de 
la boca en el preoperatorio y en el tercer y séptimo 
días postoperatorios, además del dolor espontáneo 
(inmediato, 2 y 24 horas, 3 días y 7 días). Los datos 
se analizaron utilizando anova de medidas repetidas 
seguido de la prueba post hoc de LSD de Fisher. En 
comparación con el placebo, el medicamento redujo 
el edema (3 días), el dolor (2 y 24 horas) y el trismo 
(3 días). Los resultados sugieren que el uso preventivo 
de dexametasona intramuscular puede aumentar el 
bienestar de los pacientes sometidos a cirugía oral, con 
el potencial de reducir los costos posoperatorios.
Palabras claves: Período postoperatorio; dexametasona; 
dolor posoperatorio; trismo

odontogênicos, reabsorção radicular de dentes 
adjacentes, alterações na estabilidade de próteses, 
fratura de mandíbula e dor 14. A opção pelo 
tratamento radical (remoção) dos dentes retidos 
2, especialmente dos terceiros molares, pode estar 
associada a problemas inerentes ao procedimento 
cirúrgico como edema local, dor e  trismo 15. 
Esse quadro clinico de pós-operatório deve ser 
minimizado tanto quanto possível, oferecendo, 
assim, maior conforto ao paciente 2,14. Para este 
fim, diferentes estratégias têm sido aplicadas seja 
no período pré, trans e pós-operatório. 

Diferentes modalidades cirúrgicas tem 
usado medicações preemptivas como analgésicos, 
antiinflamatórios não-esteroides e corticosteróides 
16. Estas medicações podem ser administradas em 
diferentes doses e vias 16. Por exemplo, o uso prévio 
de corticóides tem se mostrado efetivo no controle 
das complicações pós-operatórias como edema, 
trismo e dor 12,13,17. Em contrapartida aos benefícios 
dos corticoides, há o risco de potenciais efeitos 
adversos que estão relacionados às doses utilizadas 
e, principalmente, à duração do tratamento 16. 

Nesse sentido, a dexametasona 
intramuscular, em dose única, aplicada antes 
da cirurgia de remoção de terceiros molares 
retidos tem se mostrado eficaz na prevenção 
de complicações pós-operatórias 7,11,13,17. No 
entanto, o método de uso é variável, não havendo 
protocolo estabelecido 14. Desta forma, o presente 
trabalho tem como objetivo avaliar os efeitos da 
dexametasona preemptiva, por via intramuscular, 
na formação de edema, presença de trismo e dor 
pós-operatória em pacientes submetidos a cirurgia 
de terceiros molares retidos.

RESUMEN
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Para participação no estudo, os seguintes 
critérios de inclusão deveriam ser atingidos: 
necessidade de remoção cirúrgica de terceiros 
molares inferiores retidos, ou semi-retidos, 
bilaterais com grau de retenções similares; ausência 
de infecções locais; simetria de condições cirúrgica/
morfológicas entre os dois molares inferiores; e 
boas condições sistêmica de saúde. Os critérios de 
exclusão foram os seguintes: pacientes utilizando 
alguma medicação que pudesse interferir no 
mecanismo de estabelecimento de edema, trismo 
ou dor; história de alergias ou efeitos adversos 
que impediriam o uso da medicação utilizada no 
estudo; e pacientes que relataram doenças que 
contraindicaram o procedimento cirúrgico. 

Após a admissão na Unidade de Cirurgia 
Bucomaxilofacial, o paciente foi submetido a 
avaliação clínica através de anamnese, exame físico 
e solicitação de exame radiográfico (panorâmico). 
Somente após a análise da radiografia panorâmica, 
com todos os requisitos cirúrgicos alcançados, o 
paciente era selecionado para participar do estudo. 

No dia do procedimento cirúrgico, 
seguindo o design de experimento cruzado, foi 
realizado sorteio para indicar aleatoriamente o 
tipo de tratamento que o paciente seria submetido 
primeiramente (preemptivo ou placebo). O 
tratamento preemptivo consistiu na injeção 
intramuscular de dexametasona 8mg (2mL) por 
acesso intraoral na região central do músculo 
masseter ipsilateral ao lado do procedimento 
cirúrgico, uma hora antes do procedimento. No 
período controle onde era realizado o “tratamento 
placebo”, foi administrado na região, o mesmo 
volume de soro fisiológico. O paciente era cegado 
em relação ao tratamento (dexametasona ou 
placebo). Desta forma, foi possível utilizar o 
paciente como seu próprio controle nos parâmetros 
pós-operatórios avaliados. 

Todos os participantes foram submetidos 
ao mesmo protocolo cirúrgico, e um único 
cirurgião realizou todos os procedimentos relativos 
a este estudo, com a ajuda de um auxiliar treinado. 
Primeiramente, foi realizada a antissepsia intra 
e extraoral com solução aquosa de digluconato 
de clorexidina 0,12%, após foram colocados os 
campos operatórios estéreis sobre o paciente. 
Depois, foi realizada a técnica anestésica do 
nervo alveolar inferior com manobra para lingual 
e anestesias terminais infiltrativas na vestibular 
do dente a ser removido com Lidocaína 2% com 
Epinefrina 1:100.000. Após a realização da técnica 
anestésica, realizou-se uma incisão linear sobre a 
mucosa na região do terceiro molar inferior retido 
a ser removido, contornando o segundo molar 
e fazendo uma incisão relaxante na mesial desse 
dente, caracterizando uma “incisão em L aberto”. 
Procedeu-se então o descolamento mucoperiostal 
e a ostectomia na cortical vestibular mandibular, na 
região do dente a ser extraído com broca esférica 

em baixa rotação, sob abundante irrigação com 
soro fisiológico. Quando necessário, realizou-se a 
odontossecção. A luxação e avulsão do dente foram 
realizadas com alavanca. Posteriormente, foram 
realizados os cuidados com a ferida operatória e a 
sutura a pontos isolados simples com fio de seda 4-0.

Os parâmetros para avaliação da eficiência 
do tratamento preemptivo foram: edema, dor e 
trismo. A mensuração sistemática pós-operatória 
diferiu de acordo com o parâmetro utilizado, 
levando em consideração a evolução de cada 
complicação. Desta forma, os dados relativos ao 
edema e trismo foram coletados, pelo profissional, 
em três momentos: 1) D1 = Primeiro dia (aferição 
pré-operatória no dia da cirurgia); 2) D3 = Terceiro 
dia de pós-operatório; e 3) D7 = Sétimo dia de pós-
operatório. A dor pós-operatória foi medida em 
cinco momentos: 1) Imediatamente; 2) duas horas; 
3) vinte e quatro horas, 4) três dias e; 5) sete dias 
após o procedimento.

Para avaliação quantitativa (indireta) do 
edema pós-operatório, distâncias entre diferentes 
referências anatômicas foram registradas: 1 - Do 
canto do olho ao ângulo da mandíbula e, 2 - da 
comissura labial ao trágus do mesmo lado do dente 
a ser removido. Para as medições foi utilizada fita 
métrica 17.

A evolução da dor foi mensurada através 
da escala visual analógica (EVA), que consiste em 
uma linha reta de 10 cm, não numerada, onde uma 
extremidade corresponde à “ausência de dor” e a 
outra a “pior dor imaginável”18. De acordo com 
estes parâmetros, o paciente realizou a autoavaliação 
através de marcação com caneta na escala. Entre 
os documentos entregues na liberação do paciente 
(D1), ele recebia formulário que constava de quatro 
EVAs, uma para cada período (2 horas, 24 horas, D3 
e D5) em que deveria ser avaliada a dor espontânea.

A presença de trismo foi importante 
para avaliar a funcionabilidade do complexo 
estomatognático. Para tanto, foi mensurada a 
abertura máxima da boca através da distância entre 
a borda incisal dos incisivos superiores à borda 
incisal dos incisivos inferiores, medidas com régua 
flexível envolta em filme PVC 17.

 No momento da liberação pós cirurgia, 
todos os pacientes receberam instruções escritas 
quanto aos cuidados pós-operatórios e formulário 
com as EVAs. Prescreveu-se para analgesia 
Paracetamol 500 mg, dois comprimidos por via 
oral, a cada seis horas por três dias ou enquanto 
houvesse dor. Caso a dor fosse moderada/severa, o 
paciente deveria mudar a medicação para Codeína 
30 mg associada ao Paracetamol 500 mg. Utilizou-
se solução aquosa de digluconato de clorexidina 
0,12% para bochechos de 10 mL, por 1 minuto, 
duas vezes ao dia, durante 7 dias, iniciada no 
dia seguinte ao procedimento. Foi solicitado ao 
paciente retorno no terceiro dia pós-operatório para 
avaliação clínica: mensuração do edema (medidas 
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faciais), dor e abertura de boca. No sétimo dia, 
foram realizadas as avaliações finais e retirada dos 
pontos. 

No vigésimo primeiro dia pós-operatório, 
o paciente foi submetido a segunda cirurgia para 
remoção do terceiro molar inferior contralateral, 
sendo administrada o segundo tratamento 
(dexametasona ou placebo) restante. Todos os 
procedimentos pré, trans e pós-operatórios foram 
repetidos nesta segunda fase do experimento.

Análise estatística: Os dados são expressos 
em média ± desvio padrão da média sendo considerada 
diferença significativa P<0,05. Primeiramente a 
distribuição dos dados foi testada usando o Teste 
Kolmogorov-Sminov apresentando distribuição 
normal. Desta forma, testes paramétricos foram 
usados na comparação de diferentes parâmetros (dor 
e edema) entre tempos cirúrgicos e nas condições de 
tratamento (dexametasona ou placebo). Os dados 
do estudo cruzado foram avaliados por ANOVA de 
medidas repetidas seguidas pelo post hoc de LSD 
de Fisher. A média da dor ao longo do tempo foi 
comparada entre os tratamentos usando t-test para 
medidas pareadas. O nível de significância estatística 
foi de 5%.

A amostra estudada constituiu-se de 
quatorze pacientes, de ambos os sexos (9 mulheres) 
com idades de 16 a 35 anos (média de 26 anos). 
Os pacientes selecionados atenderam a todos os 
critérios de inclusão para o estudo. 

Edema pós-operatório:
Quando analisada a distância entre a 

comissura labial e o trágus, pacientes apresentaram 
similares resultados em todos os tempos estudados 
(D1, D2 e D3) não importando o tratamento 
(dexametasona vs. placebo) (F(1; 13)=0,103; p>0,05). 
(Fig. 1A). Em ambos os casos, houve aumento desta 
distância entre o primeiro e o terceiro dia de pós-
operatório (D1 vs. D3; F(5; 65)= 5,539, p<0,05). Esta 
distância diminuiu posteriormente (D3 vs. D7; F(5; 

65)= 5,539, p<0,05), voltando a original (D1 vs. D7; 
; F(5; 65)= 5,539, p>0,05) independente da substância 
administrada. Desta forma, a avaliação da distância 
entre a comissura labial e o trágus não indicou ação 
da dexametasona sobre a formação e/ou resolução 
do edema.

Quando os pacientes receberam o 
tratamento placebo, foi visto um aumento entre o 
canto do olho ao ângulo da mandíbula no terceiro 
dia de pós-operatório (D1 vs. D3; F(5; 65)=8,170, 
p<0,01) (Fig. 1B). Posteriormente houve diminuição 
desta distância (D3 vs. D7; F(5; 65)=8,170, p<0,001), 
possivelmente pela progressão natural do pós-
operatório. Quando administrada a dexametasona, 

não houve diferenças entre as medidas em nenhum 
dos tempos avaliados (F(5; 65)=8,170, p>0,05), 
sugerindo ausência de edema no período. 

Comparando o tratamento real e o placebo, 
não houve diferenças no pré-operatório (F(1; 13)= 
10,092, p>0,05). No terceiro dia, a distância foi 
menor no grupo que recebeu a dexametasona 
(F(1; 13)=10,092, p<0,05), indicando prevenção 
no estabelecimento de edema quando o paciente 
recebeu tratamento com corticóide preemptivo. No 
sétimo dia, houve regressão do edema independente 
do tratamento, não havendo diferenças entre a 
dexametasona e placebo (F(1; 13)=10,092, p>0,05).

Figura 1 - Presença de Edema Facial. Duas medidas 
entre pontos faciais foram utilizadas para a análise do 
edema pós-operatório. A) Distância da comissura la-
bial ao trágus – Presença de edema no terceiro dia em 
ambos os tratamentos. B) Distância do canto do olho 
ao ângulo mandíbular – Houve diferença entre o uso 
de dexametasona e placebo no terceiro dia de pós-
-operatório. D1 = Dia do procedimento cirúrgico (pré-
-operatório); D3 = Terceiro dia de pós-operatório; D7 
= Sétimo dia de pós-operatório. Diferenças entre os 
tempos pós-cirúrgicos e as medições pré-operatórias 
são representadas por diferentes conjuntos de letras 
do alfabeto romano: (a e b) (dexametasona) e (x e y) 
(placebo). Letras distintas indicam diferenças em rela-
ção a medição pré-operatória (D1). Sinal de asterisco 
(*) indica diferença entre o uso de dexametasona e pla-
cebo - Anova de Medidas Repetidas seguida de teste 
post hoc LSD de Fisher. Nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Dor pós-operatória:
Os pacientes se apresentavam assintomáticos 

no pré-operatório. Durante o placebo, a dor 
reportada imediatamente após a cirurgia foi de 
intensidade leve (EVA = 1.2) (Fig. 2). No entanto, 
houve aumento de percepção dolorosa em 2 horas 
(Imediato vs. 2hs; F(9; 117)=6,445, p<0,01) e 24 horas 
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Figura 2 - Avaliação da dor pós-operatória. Pacien-
tes quando receberam o dexametasona apresenta-
ram aumento da dor apenas 24 horas após o proce-
dimento (comparado com a intensidade de dor logo 
após a cirurgia). Durante o placebo, houve aumento 
de dor em 2 e 24 horas. Comparado ao placebo, a de-
xametasona causou analgesia em 2 e 24 horas. Imed 
= Imediato; 2hs = 2 horas de pós-operatório; 24hs 
= 24 horas de pós-operatório; D3 = Terceiro dia de 
pós-operatório; D7 = Sétimo dia de pós-operatório. 
Diferenças entre os tratamentos ao longo do tempo 
são representadas por diferentes conjuntos de letras 
do alfabeto romano: (a e b) (dexametasona) e (x e 
y) (placebo). Letras distintas indicam diferenças em 
relação a medição imediata após à cirurgia (Imed). 
Sinal de asterisco (*) indica diferença entre o uso de 
dexametasona e placebo - Anova de Medidas Repeti-
das seguida de teste post hoc LSD de Fisher. Nível de 
significância de 5%. 

Figura 3 - Média da percepção da dor: No geral, 
pacientes sentiram menor dor pós-operatória quando 
receberam dexametasona preemptiva. Sinal de aste-
risco (*) indica diferença estatisticamente significante 
entre tratamento real e placebo usando t-test para 
medidas dependentes. Nível de significância de 5%.

Quando o paciente recebeu tratamento 
real, houve aumento da dor apenas 24 horas após 
o procedimento (Imediata vs. 24 hs; F(9; 117)=6,445,  
p<0,05), não havendo diferenças nos outros 
tempos avaliados (F(9; 117)=6,445, p>0,05).

Não houve diferenças na dor imediata entre 
o período de tratamento real e placebo (F(1; 13)=6,355, 
p>0,05). No entanto, os pacientes relataram menor 
dor quando usavam dexametasona, comparado ao 
placebo, em 2 horas (F(1; 13)=6,355, p<0,001) e 24 
horas (F(1; 13)=6,355, p<0,05). A dor reportada foi 
similar em 3 e 5 dias (dexametasona vs. Placebo; 
F(1; 13)=6,355, p>0,05) após a cirurgia. Estes 
dados sugerem o efeito analgésico da medicação 
nos primeiros períodos de pós-operatório, não 
havendo diferenças significativas nos períodos 
mais tardio, onde normalmente há diminuição da 
sensação dolorosa. De uma forma geral, a média 

da percepção da dor pós-operatória, de todos os 
momentos pós-operatórios, foi menor quando os 
pacientes receberam dexametasona comparado ao 
placebo (F(1; 13)=6,355, p>0,05) (Fig.3).  

Análise funcional (trismo)
Quando usado placebo, a abertura de 

boca foi inferior em 3 dias após a cirurgia (D1 vs. 
D3; F(1; 13)=6,355, p<0,05) (Fig. 4). Foi observado 
uma melhora funcional no dia 7 (D3 vs. D7; F(1; 

13)=6,355, p<0,05), no entanto não foi possível 
retornar para a abertura inicial (D1 vs. D7; F(1; 

13)=6,355,  p<0,05).
No período em que os pacientes receberam 

dexametasona, houve diminuição na abertura de 
boca em 3 dias após a cirurgia (D1 vs. Dia 3; F(1; 

13)=6,355, p<0,05). Foi observado uma melhora no 
dia 7 (D3 vs. D7; F(1; 13)=6,355,  p<0,05). Diferente 
do que ocorreu no placebo, a abertura da boca 
retornou para os níveis iniciais (D1 vs. D7; F(5; 

65)=15,272, p>0,05).
Comparado o uso da dexametasona ao 

placebo, não houve diferenças na medida imediata 
(D1) (F(5; 65)=15,272, p>0,05). No entanto, quando 
medicado o paciente apresentou maior abertura em 
3 e 7 dias (F(5; 65)=15,272, p<0,05).

(Imediato vs. 24hs; F(9; 117)=6,445, p<0,01) após o 
procedimento. A dor percebida no terceiro e sétimo 
dia não diferiu daquela reportada no pós-operatório 
imediato (F(9; 117)=6,445, p>0,05). Esta diminuição 
da dor em D3 e D7, possivelmente está relacionada 
ao progresso natural do pós-operatório, onde a dor 
diminui em poucos dias.
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Figura 4 - Abertura bucal: O tratamento com de-
xametasona possibilitou o retorno da abertura de 
boca no sétimo dia de pós-operatório. Isto não foi 
observado quando os pacientes receberam placebo. 
Houve diferenças entre o tratamento real e placebo 
no terceiro e sétimo dia. D1 = Dia do procedimento 
cirúrgico (pré-operatório); D3 = Terceiro dia de pós-
-operatório; D7 = Sétimo dia de pós-operatório. Di-
ferenças entre os tempos pós-cirúrgicos (D3 e D7) e 
a medição pré-operatória (D1) são representadas por 
diferentes conjuntos de letras do alfabeto romano: (a 
e b) (dexametasona) e (x e y) (placebo). Letras dis-
tintas indicam diferenças em relação a medição pré-
-operatória (D1). Sinal de asterisco (*) indica diferença 
entre o uso de dexametasona e placebo - Anova 
de Medidas Repetidas seguida de teste post hoc 
LSD de Fisher. Nível de significância de 5%.

Os dados do presente estudo indicam que 
o uso de dexametasona intramuscular preemptiva 
tem efeito benéfico ao paciente no pós-operatório. 
O uso de deste fármaco foi eficaz na diminuição 
do edema, dor e trismo após a retirada de terceiros 
molares inferiores retidos em alguns momentos pós-
cirúrgicos.  A comodidade por ser necessária apenas 
uma dose, sendo administrada pelo profissional, 
momentos antes do procedimento, pode ser essencial 
para a aderência do paciente ao tratamento. Para o 
cirurgião buco-maxilo-facial torna-se, tecnicamente, 
um tratamento viável pois a administração é realizada 
pela infiltração no músculo masseter, região a qual 
faz parte da atuação deste profissional.  Desta forma, 
a indicação do uso preemptivo de dexametasona 
pode proporcionar maior conforto ao paciente, 
retorno a alimentação regular com menor tempo, 
além de reduzir gastos com medicações, período de 
internação, e perda de dias de trabalho. 

A remoção cirúrgica de terceiros molares 
inferiores está associada à ocorrência de edema, 
trismo e dor 14. Fisiologicamente, a presença 
destes achados pós-operatórios se justifica, pois, a 
cicatrização tecidual requer uma reação inflamatória 
local 15. O edema de uma forma geral, ocorre no 
2º dia do pós-operatório e geralmente desaparece 
pelo 5º ou 7º dia 14. No presente estudo, a distância 
entre a comissura labial e o trágus foi maior no 

DISCUSSÃO 

terceiro dia de pós-operatório não importando 
a presença de medicação preemptiva (Fig. 1A). 
Similarmente, a distância entre o canto do olho ao 
ângulo da mandíbula foi aumentada no terceiro 
dia quando os pacientes receberam placebo (Fig. 
1B). No entanto, durante o período de tratamento 
onde houve a administração de dexametasona, não 
houve diferenças desta distância em nenhum dos 
tempos estudados, indicando a ausência de edema. 
Estudo similar demonstrou que o uso de medicação 
preemptiva tem ação na redução do edema após a 
cirurgia 13.  Esta diferença entre o período placebo e 
o tratamento real sugere a eficiência da administração 
intramuscular de corticoide pré-operatório na 
redução do edema pós-operatório.

A dor pós-operatória evolui, no período 
placebo, segundo o seguinte padrão: houve 
aumento entre a mensuração imediata e 24hs após 
a cirurgia, e a diminuição em D3 permanecendo 
de igual intensidade até o final do período de 
avaliação (D7) (Fig. 2). Estes resultados estão de 
acordo com estudos anteriores que mostraram 
maior sensibilidade dolorosa nos períodos de 2 e 
24 horas após o término da cirurgia 14. Quando os 
pacientes receberam o tratamento preemptivo, com 
dexametasona, a intensidade da dor foi reduzida 
durante os períodos de maior intensidade (2 e 
24 horas). Além do que, diferente do placebo, o 
corticóide retardou o pico de maior intensidade de 
dor para 24 horas (no placebo foi em 2 horas). Desta 
forma, a dexametasona diminui a dor nos primeiros 
momentos do pós-operatório, não havendo 
diferenças nos períodos mais tardios entre o placebo 
e o tratamento real (D3 e D7) onde a intensidade 
da dor já estava em valores mínimos. Usando 
modelo similar, outros estudos sugerem que uma 
única administração de dexametasona intramuscular 
foi capaz de reduzir a dor pós-operatória 13. Desta 
forma, no presente estudo, foi possível observar o 
comportamento da dor ao longo do tempo, e assim 
a abrangência dos efeitos da medicação preemptiva. 
Importante destacar que a percepção geral de dor 
pós-operatória foi reduzida no período em que 
os pacientes receberam o tratamento real com 
dexametasona (Fig. 3).

 A redução na abertura de boca também tem 
sido objetivo de estudo para avaliar os efeitos de 
fármacos para auxiliar na recuperação do paciente 
no pós-cirúrgico 13. Esta medicação usada de forma 
preventiva pode ser aplicada não somente no pré-
operatório, mas também imediatamente após o fim 
do procedimento cirúrgico 19. Quando foi aplicada 
única dose de dexametasona 8 mg IM, no masseter, 
houve redução/prevenção do edema no terceiro dia 
de pós-operatório. No entanto, outros estudos não 
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encontraram alteração na abertura de boca devido 
ao uso de medicação preemptiva em 2 e 7 dias 13. 
Estas diferenças podem ser devido a dose, local 
de aplicação ou, população estudada. No presente 
estudo, foi constatada a presença de trismo em 
ambos os períodos de tratamento (dexametasona e 
placebo) no terceiro dia de pós-operatório (Fig. 4). 
No entanto o trismo observado durante o placebo 
foi mais pronunciado do que aquele quando o 
paciente recebeu tratamento real. A vantagem da 
medicação também foi presente em 7 dias, onde 
no período em que o paciente foi medicado com 
dexametasona, não houve diferenças entre a medição 
em D1 e D7. Quando foi aplicado soro fisiológico, o 
trismo ainda se apresentava com maior intensidade 
em D7 comparado a D1. Desta forma, a medicação 
preemptiva não eliminou o trismo, no entanto foi 
efetiva em reduzir a sua presença nos pacientes do 
presente estudo.

A posologia de dexametasona 8mg por via 
intramuscular ou via oral 14 tem sido indicada como 
tratamento profilático para cirurgias orais. Nesta 
dose tem se observado resultados significativos na 
redução do edema e dor quando comparados ao 
grupo controle 19. No presente estudo, o tratamento 
preemptivo consistiu na injeção intramuscular de 
dexametasona 8mg (2mL), intraoral, na região central 
do músculo masseter ipsilateral ao procedimento. 
Este acesso permitiu uma aplicação direta da 
medicação, em praticamente um mesmo tempo, 
enquanto se preparava o paciente para o ato cirúrgico. 
Uma das vantagens é que foi possível uma via de 
administração de rápida absorção (comparada a via 
oral), e de não necessitar de profissionais de outras 
áreas, como o enfermeiro, para a administração do 
fármaco (ex. injeção em músculo glúteo).  Além da 
dexametasona, outros corticoides têm sido indicados 
como medicação anti-inflamatória, por exemplo a 
betametasona e a hidrocortisona 16. A betametasona 
e a dexametasona são mais comumente utilizadas 
em Odontologia por apresentarem uma potência 
de ação cerca de 25 vezes maior que a demonstrada 
pela hidrocortisona, além de apresentarem uma 
meia-vida maior (36 a 54 horas)20. No presente 
estudo, cruzado e boca dividida foi possível observar 
a eficácia da dexametasona em todos os parâmetros 
usados: Edema, dor e trismo.

A administração de dexametasona injetável pré-
operatoriamente na remoção cirúrgica de terceiros 
molares inferiores retidos mostrou-se eficaz no 
controle do edema, dor e trismo pós-operatórios. 
Uma das vantagens que este protocolo traz é a 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

possibilidade do cirurgião buco-maxilo-facial 
de administrar o medicamento intramuscular 
sem a necessidade de profissionais de outras 
especialidades, pois o músculo masseter fica dentro 
da sua área de atuação. Isto favorece o uso em 
consultórios particulares. Apesar desses resultados 
positivos, ainda não existe consenso sobre a 
melhor via de administração, dose e, duração 
de tratamento, além de diferenças nos métodos 
utilizados para avaliar as variáveis clínicas. Estudos 
futuros são indicados para continuidade desta linha 
de pesquisa.
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Artigo  Original

Transplante dental autógeno triplo: relato de caso clínico

 
A importância da permanência dos dentes naturais na cavidade bucal vem 
sendo cada dia mais reconhecida e almejada, seja pelo fator estético ou pelo 
funcional. Uma alternativa para a reabilitação de indivíduos com perdas 
dentárias ou exodontias indicadas é o transplante dental. Esta modalidade de 
tratamento corresponde à transferência de um órgão dental, para um alvéolo 
receptor. O presente trabalho relata e discute um caso de triplo transplante 
autógeno, utilizando terceiros molares, enfatizando as etapas cirúrgicas e 
demonstrando que após dois anos de preservação os resultados confirmam o 
sucesso deste tratamento. Anamnese, exames clínicos e radiográficos foram 
analisados de forma criteriosa, antes e após a cirurgia, sendo a radiografia 
panorâmica utilizada antes e após o ato cirúrgico e radiografias periapicais 
após, para acompanhamento individual das unidades transplantadas. Houve 
sucesso na realização dos transplantes dentários, obtendo regeneração 
pulpar e adaptação ao alvéolo receptor, mantendo o espaço dental com 
vitalidade e oclusão dentaria satisfatória. O procedimento apresentou sucesso 
significativo, obtendo êxito nas três unidades transplantadas, devolvendo o 
equilíbrio ao desenvolvimento crânio facial, comprovando sua eficácia na 
reabilitação oral em jovens com perdas prematuras de unidades dentarias. 
Palavras-chaves: Transplante autógeno, terceiro molar, reabilitação bucal.

The importance of  the maintenance of  natural teeth in the oral cavity has 
been increasingly recognized and desired, for the aesthetic and also the 
functional factor. An alternative for the rehabilitation of  individuals with 
indicated tooth loss or extractions is dental transplantation. This type of  
treatment corresponds to the transfer of  a dental organ to a recipient alveolar 
socket. The present work reports and discusses a case of  triple autogenous 
transplantation, using third molars, emphasizing the surgical stages and 
demonstrating that after two years of  preservation the results confirm the 
success of  this treatment. Anamnesis, clinical and radiographic examinations 
were carefully analyzed, before and after surgery, with panoramic radiography 
used before and after surgery and periapical radiographs afterwards, for 
individual monitoring of  transplanted units. Dental transplants were 
successful in achieving pulp regeneration and adaptation to the recipient 
alveolus, maintaining the dental space with vitality and satisfactory dental 
occlusion. The procedure was significantly successful, achieving success in 
the three transplanted units, restoring balance to the facial skull development, 
proving its effectiveness in oral rehabilitation in young people with premature 
loss of  dental units.
Key-words: Autogenous transplantation, third molars, oral rehabilitation.

RESUMO

ABSTRACT

Geslainy Carneiro de Almeida
Graduanda em Odontologia pela União 
Metropolitana de Educação e Cultura, 
Lauro de Freitas, Bahia, Brasil.

Glaucio Ferreira Peixoto Neto
Graduando em Odontologia pela União 
Metropolitana de Educação e Cultura, 
Lauro de Freitas, Bahia, Brasil.

Juliana Andrade Cardoso
Mestrado em Estomatologia Clínica, Pon-
tifícia Universidade Católica do Rio Grande 
do Sul – PUC-RS, Porto Alegre, RS.
Especialização em Estomatologia, Fa-
culdade UNIME de Ciências Agrárias e 
da Saúde.
Habilitação em Laserterapia, UNINGÁ-SM, 
Santa Maria, RS.
Professora dos Cursos de Odontologia da 
Faculdade UNIME de Ciências Agrárias e 
da Saúde, Lauro de Freitas, BA e UNINAS-
SAU, Salvador e Lauro de Freitas, BA.

Antônio Varela Câncio
Doutorando em Biotecnologia pela Uni-
versidade Estadual de Feira de Santana. 
Mestre em Odontologia pela Faculdade 
de Odontologia da Universidade Federal 
da Bahia. 
Especialista em Cirurgia e Traumatologia 
Bucomaxilofacial pela Universidade de 
Pernambuco - Faculdade de Odontologia 
de Pernambuco FOP-UPE. 
Staff do Serviço de CTBMF do Hospital 
Clériston Andrade – SESAB.

Sheinaz Farias Hassam
Cirurgiã-Dentista pela União Metropolita-
na de Educação e Cultura, Lauro de Frei-
tas, Bahia, Brasil.

Jener Gonçalves de Farias
Mestre em Cirurgia e Traumatologia Buco-
maxilofacial Universidade de Pernambuco 
- Faculdade de Odontologia de Pernam-
buco FOP-UPE,.
Doutor em Estomatologia Universidade 
Federal da Paraíba UFRN.
Professor Titular da Universidade Estadual 
de Feira de Santana.
Professor do Curso de Odontologia da 
Faculdade UNIME de Ciências Agrárias e 
da Saúde. 

ENDEREÇO PARA 
CORRESPONDÊNCIA
Geslainy Carneiro de Almeida
Rua Getulio Vargas, 02- Parafuso. 
Camaçari– Bahia – Brazil. 
Post Code: 42811-232.
Tel: 005571982448830 
E-mail: cgeslainy@gmail.com

Triple autogenous dental transplantation: clinical case report
Triple trasplante dental autógeno: informe de caso clínico



15ISSN 1808-5210 (Online)
ISSN 1679-5458 (Linking)

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.21, n.4, p. 14-19, out./dez. 2021
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS

INTRODUÇÃO 

 
La importancia de la permanencia de los dientes naturales 
en la cavidad bucal ha sido cada vez más reconocida y 
buscada, ya sea por motivos estéticos o funcionales. Una 
alternativa para la rehabilitación de personas con pérdida 
de dientes o extracciones recomendadas es el trasplante 
dental. Esta modalidad de tratamiento corresponde a la 
transferencia de un órgano dentario a un alvéolo receptor. 
Este trabajo reporta y discute un caso de triple trasplante 
autógeno, utilizando terceros molares, enfatizando los 
pasos quirúrgicos y demostrando que luego de dos años 
de preservación, los resultados confirman el éxito de este 
tratamiento. Se analizó cuidadosamente la anamnesis, 
los exámenes clínicos y radiográficos, antes y después de 
la cirugía, con radiografía panorámica antes y después 
de la cirugía y radiografías periapicales después, para el 
seguimiento individual de las unidades trasplantadas. 
Los trasplantes dentales fueron exitosos, logrando la 
regeneración pulpar y la adaptación al alvéolo receptor, 
manteniendo el espacio dentario con una oclusión y 
vitalidad dentarias satisfactorias. El procedimiento fue 
significativamente exitoso, teniendo éxito en las tres 
unidades trasplantadas, devolviendo el equilibrio al 
desarrollo craneofacial, demostrando su efectividad en la 
rehabilitación oral en jóvenes con pérdida prematura de 
unidades dentales.
Palabras clave: Trasplante autógeno, tercer molar, 
rehabilitación oral.

RESUMEN

Transplante dentário é o termo utilizado 
para descrever a transferência de um órgão dental 
para outro local fora do seu alvéolo1,2,3,4, ou seja, é 
a substituição de um dente indicado para exodontia 
ou ausente por um dente de outro local. 

Os transplantes dentais vêm sendo realizados 
há várias décadas, e todos os métodos empregados 
visavam exclusivamente salvar dentes perdidos, 
substituindo-os por outros. Historicamente há 
registros das obras do cirurgião Ambroise Paré, que 
relatam em 1594 transplantes dentais heterógeno 
em famílias reais.4 Em 1728, Pierre Fauchard, um 
médico Francês, documentou pela primeira vez 
o transplante dental em seu livro Le Chirurgien 
dentiste3, onde descreveu a técnica e uma cirurgia de 
autotransplante dental feita por ele em um indivíduo. 
Além disso, em 1772, outro cirurgião, John Hunter 
realizou transplante de um indivíduo para outro com 
sucesso.4

No ano de 1974, Slagsvold e bjercke publicaram 
o primeiro protocolo cirúrgico de autotransplante e 
em 1990 Andreasen e Cols publicaram um estudo de 
370 dentes autotransplantados. Os pacientes foram 
acompanhados por um período de 13 anos e foi 

relatada uma taxa de sobrevida de 95% nos dentes 
com rizogênese incompleta.2,7,9

O transplante dentário pode ser classificado 
em: autógenos (quando o doador é também o 
receptor), homogêneo (quando o dente doador 
e receptor pertence a outro individuo, porém da 
mesma espécie) e heterogêneo (quando o dente 
doador e receptor pertence a espécies diferentes).2

As indicações dos transplantes dentários são 
várias, podendo ser realizados em casos de perda de 
elemento dentário, quer por processos infecciosos, 
como por processos traumáticos, ausência dentária 
congênita, iatrogenias, em casos que a extração 
do órgão dentário é a única opção terapêutica, 
retenções dentárias complexas em que o tratamento 
ortodôntico não possa ser realizado por motivos 
técnicos, opção de tratamento nos casos em que 
as condições socioeconômicas do paciente sejam 
baixas e, pacientes em crescimento facial, onde o 
uso de implantes e próteses é contraindicado.1,2,3,4,5,8,9

Esse procedimento está contraindicado em 
pacientes diabéticos descompensados, fumantes, 
nos casos de raízes curtas (menor que 75% do 
comprimento normal da raiz), anquilose, reabsorção 
radicular, perda das paredes alveolares e infecções.1,4

O sucesso do procedimento depende de uma 
série de fatores tais como, técnica cirúrgica adequada, 
mínimo trauma na região, grau de desenvolvimento 
radicular do dente selecionado que deve estar com 
a rizogênese incompleta apresentando de 1/3 a 2/3 
do comprimento radicular total, ausência de carga 
mastigatória precoce, ausência de lesão inflamatória 
aguda, menor tempo de permanência extra-alveolar 
do dente a ser transplantado, preservação do 
folículo dentário, fechamento completo do alvéolo 
em relação ao meio bucal, para assegurar razoável 
circulação e organização do coágulo entre o alvéolo 
e o germe dental e acompanhamento clínico e 
radiográfico.1,2,3,4,5,8,9

Dentre as vantagens da utilização dos 
transplantes dentais podem ser citadas a devolução 
da função mastigatória e estética, a possibilidade de 
realizar um tratamento ortodôntico caso necessário, 
o fato de proporcionar um tratamento de baixo custo 
e não mutilador e, principalmente, não comprometer 
o crescimento ósseo dos maxilares.2,4,5,6

Os transplantes dentais correspondem a uma 
manobra cirúrgica, que quando realizada e indicada 
dentro dos padrões de critério e técnica, constituem 
uma ótima alternativa de tratamento. Em vista disso, 
a proposta do presente trabalho é de relatar e discutir 
um caso de triplo transplante autógeno, utilizando 
terceiros molares.4
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Paciente L.C.S, 16 anos, gênero feminino, 
compareceu ao ambulatório de uma clínica escola 
na Bahia queixando-se de dor de dente intermitente, 
exacerbada pelo calor e frio na unidade 37, iniciada 
há 03 meses.

Em sua história médica foi referido que a 
paciente apresentava anormalidade cardiovascular 
com prolapso de valva cardíaca, sem nenhuma 
outra alteração relatada. Ao exame físico intrabucal 
foi observada destruição coronária das unidades 
26, 37 e 47.

Foram solicitadas radiografias panorâmicas 
e periapicais onde se observou severo 
comprometimento coronário das unidades acima 
relatadas, e a presença de todos os terceiros molares 
ainda em formação radicular, estando os superiores 
no estágio 7 de Nolla enquanto os inferiores no 
estágio 8.

RELATO DE CASO

Figura 1 - Radiografia panorâmica inicial.

Figura 2 - Aspecto clinico imediato após transplantes 
(A, B e C)

Foi sugerido como plano de tratamento 
o transplante autógeno das unidades 48, 38 e 28 
para os alvéolos receptores dos dentes 47,37 e 26 
respectivamente.

A técnica cirúrgica para o transplante 
autógeno da unidade 38 para o alvéolo do dente 
37 iniciou com anestesia por bloqueio regional 
do nervo alveolar inferior, lingual e bucal. Foi 
executado um retalho em L com término na 
mesial do 10 molar inferior. Em seguida foi feito 
o descolamento do retalho total, odontossecção 
da unidade 37, remoção do dente e preparo do 
alvéolo receptor. Para a remoção do 38 foi feita 
osteotomia na região vestíbulo-distal, exposição do 
dente e cuidadosa luxação com alavanca reta. Após 
posicionamento do dente no alvéolo receptor, 
a adaptação ao novo sítio foi feita associada à 
sutura com transpasse oclusal em “x”. Após 10 
dias foi realizada a remoção da sutura e contenção 
semirrígida com fio ortodôntico 0.6 e resina 
composta durante um período de 15 dias. (Fig 2-A)

O mesmo procedimento foi realizado para 
o transplante da unidade 48, depois de um período 
de 30 dias. (Fig 2-B)

Após 06 meses dos transplantes na arcada 
inferior, foi realizado o transplante da unidade 28 
(Fig 4). Para este procedimento a técnica anestésica 
utilizada foi o bloqueio do nervo alveolar superior 
posterior, complementação com infiltrativa na 
região mesial do 2° pré-molar superior e bloqueio 
do nervo palatino. Outro retalho em L foi feito 
iniciando na região da tuberosidade da maxila 
até a mesial do 2 pré-molar superior. O restante 
do procedimento seguiu a mesma seqüência das 
cirurgias anteriores. (Fig 2-C)

O resultado do procedimento dos 
transplantes dentários foi avaliado no pós-
operatório imediatamente (ainda no ato cirúrgico) e 
mediato (uma semana após o ato cirúrgico), sendo 
essa avaliação decisiva no caso de intervenção 
endodôntica em casos de processos infecciosos, 
remoção da unidade em caso de rejeição, protocolo 
a ser seguido em casos de anquiloses ou processos 
inflamatórios.

Sendo assim o pós-operatório foi 
considerado satisfatório e de excelência nas três 
unidades transplantadas, apresentando regeneração 
tecidual pulpar, das fibras do ligamento periodontal 
e adaptação ao alvéolo receptor. 

Após o tempo cirúrgico, foi feito 
acompanhamento clínico e radiográfico, com 
uso de radiografia periapical para avaliação 
dos transplantes e radiografias periapicais para 
análise individual dos sítios receptores, de início 
semanalmente, mensalmente, a cada trimestres e 
semestralmente. Por fim é feita a avaliação anual.  

Na avaliação radiográfica após dois anos de 
pós-operatório, foram observados os fechamentos 
apicais das raízes de todos os molares transplantados 
e aparência saudável dos espaços periodontais. A 
paciente apresentou-se com o quadro favorável 
sem história prévia ou a presença de sinais de 
infecção, mobilidade, anquilose e qualquer outra 
complicação pós-operatória, indicando um sucesso 
na realização dos transplantes, comprovando sua 
eficácia e relevância clínica.
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Apesar de ser uma técnica conhecida há 
vários séculos, os autotransplantes vêm sendo, 
atualmente, uma alternativa cada vez mais utilizada 
para o tratamento de dentes perdidos precocemente, 
principalmente em um perfil específico de paciente, 
ou seja, em fase de crescimento e baixo poder 
aquisitivo, como no caso apresentado.1,4,5,8 

Um dos principais motivos para o transplante 
dental é a perda dos primeiros e segundos molares 
extensamente destruídos por cáries, que são 
substituídos pelo germe do terceiro molar. Porém, 
há outras indicações como: complicações periapicais, 
fraturas coronoradiculares, indicações ortodônticas, 
iatrogenias, casos de traumatismo dentário-alveolar, 
dentes impactados, agenesia dentária, estética e 
condição sócio econômica precária.1, 3, 4, 5, 8, 9

O caso em questão ratifica essas afirmações, 
uma vez que a paciente apresentava baixa condição 
econômica e cáries dentárias com extensa destruição 
coronária nas unidades 47, 37 e 26, e possuía terceiros 
molares em desenvolvimento. Apesar de ter sido 
indicado o tratamento endodôntico para algumas 
unidades, a responsável alegou não ter condições 
financeiras para arcar com a reabilitação protética.

O estágio de formação radicular é de 
suma importância para a indicação e realização do 
transplante, de dez trabalhos pesquisados a maioria 
relatou que para ter uma porcentagem elevada 
de sucesso o dente devera estar com rizogênese 
incompleta com cerca de 2/3 ou 3/4 da raiz 
formada, sendo essa uma condição favorável para a 
revascularização dentária. Por outro lado Candeiro 
et al (2015), defendem a utilização de dentes com 
raízes completamente formadas destacando a 
técnica como a mais bem-sucedida.1,3,4,5,6,7,8,10

Para o caso em questão, foram realizadas 
radiografias panorâmicas e periapicais para o 
diagnóstico e planejamento do ato cirúrgico. Porém 
alguns autores destacaram o uso de tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC) 
com confecção de replicas 3D para auxiliar no 
planejamento cirúrgico e no preparo do alvéolo 

DISCUSSÃO

Figura 3 - Radiografias Periapicais dos três transplan-
tes realizados

receptor até que o dente doador possa ser colocado 
na posição apropriada com o mínimo de trauma 
possível e com um menor tempo extra-alveolar.1,2,3,4,9

Em concordância com a literatura 
pesquisada, foram realizadas odontossecções dos 
dentes do alvéolo receptor e remoção utilizando 
extrator reto para evitar trauma e fratura das paredes 
alveolares vestibular e lingual receptoras. 1,4,10

A técnica utilizada corrobora com a literatura 
vigente. O ato cirúrgico é muito semelhante à 
remoção de terceiros molares retidos, porém o 
dente transplantado não pode ser lesado durante a 
manipulação cirúrgica. Akhlef  et al (2018) afirmam 
que o ligamento periodontal do dente doador tem a 
capacidade de induzir a formação de um novo osso 
no local receptor, portanto deve ser preservado.1,4,5,8 

Após o dente ser corretamente posicionado 
a maioria dos autores são unânimes em afirmar que o 
mesmo deve permanecer em infra oclusão, de forma 
a proporcionar espaço para o desenvolvimento 
e crescimento radicular evitando-se assim, forças 
oclusais intensas sobre o dente transplantado 
que poderiam causar anquilose ou até reabsorção 
radicular.1,2,3,4,8,10 No caso apresentado, as unidades 
foram posicionadas em infra oclusão.

No artigo de Tsukiboshi et al (2019)3, foi 
utilizado curativo cirúrgico para recobrir o dente 
doador como forma de proteção e com finalidade de 
imobilização deste dente. No caso clínico relatado, 
o cimento cirúrgico foi utilizado apenas na unidade 
superior, para evitar que forças de extrusão dentária 
não fizessem com que o dente saísse do novo alvéolo. 

A análise da literatura demonstra que 
existem diversas variáveis nos métodos, materiais 
e o tempo de contenção que deve ser utilizada. A 
seleção do método e da técnica de contenção deve 
ser feita com muito critério, pois o conhecimento e 
o controle das variáveis envolvidas são importantes 
na determinação do prognóstico dos transplantes 
dentais. O tipo de contenção selecionado deve 
estabilizar o elemento dental em sua posição, prevenir 
eventuais danos a polpa e as estruturas periodontais 
e, ainda, possibilitar o reparo dos tecidos pulpar e 
periodontal.2 

A maioria dos estudos recomenda uma 
contenção flexível permitindo alguma mobilidade 
para regeneração das fibras periodontais.2,4,6,7,8 
Segundo Ong at al (2016) 4 os materiais rígidos da 
tala devem ser evitados pois podem contribuir para o 
desenvolvimento da anquilose dental. Por outro lado 
Tsukiboshi et al (2019) 3 afirmam que em casos onde 
exista uma mobilidade alta do dente transplantado, 
deve ser utilizado uma tala mais rígida com arame e 
resina durante 3 semanas após a remoção da tala de 
sutura.
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A fixação rígida promove uma completa 
imobilidade dental, o que pode ser a causa de um 
pobre desenvolvimento das fibras colágenas, pode 
ocorrer atrofia das fibras periodontais, resultando 
assim em um aumento da susceptibilidade a 
anquilose. Assim, certo grau de mobilidade dental 
pode ser necessário à regeneração das fibras, o que 
faz com que a técnica semirrígida seja a opção mais 
utilizada pela maioria dos autores.2,4,6,7,8

Alguns autores utilizaram apenas uma 
sutura com fio de seda sobre a oclusal do dente, 
permanecendo de 7 a 15 dias.1,9 Segundo Marzola 
(1997), conforme citado por Mikami (2014) 10 a 
contenção deve ser feita por meio de amarias com 
fio de aço aos dentes adjacentes por um período 
de 90 dias. No caso relatado a contenção foi do 
tipo semirrígida utilizando fio de aço e resina 
fotopolimerizavel, e foi removida após 15 dias.

O tempo de proservação após a realização 
dos transplantes também é um assunto bastante 
discutido na literatura. Nos artigos utilizado a maioria 
dos autores afirmaram que o acompanhamento 
clínico e radiográfico deveria ser em longo prazo 
já que algumas complicações como reabsorção 
cervical invasivas, reabsorção por reposição e 
anquilose podem se desenvolver posteriormente. Na 
literatura observada o tempo variou de 1 ano a 40 
anos, com intervalos de 6 meses nos dois primeiro 
anos.1,2,3,4,5,6,8,9,10

O transplante dental autógeno é um 
procedimento clínico que vem sendo realizado 
com sucesso na reabilitação bucal.3,6,10,8 O sucesso 
dos transplantes nesse relato de caso tornou-se 
mais evidente quando verificamos após dois anos 
de proservação os fechamentos apicais das raízes, 
aparência saudável dos espaços periodontais, e 
função totalmente restabelecida.

O transplante dental autógeno é uma 
importante alternativa terapêutica para a reabilitação 
oral de pacientes jovens com poucos recursos 
econômicos. Quando corretamente indicado o índice 
de sucesso é grande, permitindo, dessa forma, devolver 
ao paciente as características estéticas e funcionais. 
Esta modalidade terapêutica deve ser considerada 
como uma opção viável para o tratamento de dentes 
perdidos. O presente caso tratou da realização de 
triplo transplante autógeno, utilizando terceiros 
molares. Após dois anos de preservação observa-se 
o sucesso do tratamento realizado, evidenciando a 
regeneração pulpar e adaptação dos dentes ao alvéolo 
receptor, mantendo o espaço dental com vitalidade e 
oclusão dentaria satisfatória.
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Artigo  Original

Granulomatose de Wegener – Reabilitação oral com prótese 
bucomaxilofacial

 
Introdução: A granulomatose de Wegener é uma doença autoimune rara 
que ocorre através de mediadores imunológicos. Sua etiologia permanece 
desconhecida. No entanto, sabe-se que é caracterizada principalmente pela 
inflamação dos vasos sanguíneos que acometem preferencialmente as vias 
aéreas superiores, inferiores e os rins. A doença apresenta altas taxas de 
morbidade e mortalidade quando não tratada, seu principal tratamento é através 
do uso de corticoides e imunossupressores. Objetivo: realizar um relato de 
caso de Granulomatose de Wegener tratando a comunicação orosinusal através 
de prótese bucomaxilofacial e uma discussão baseada na literatura recente. 
Relato de caso: paciente do gênero masculino, 40 anos de idade, leucoderma, 
encaminhado ao serviço de Bucomaxilofacial do Hospital Universitário 
da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) queixando-se de 
comunicação oronasal em região de palato. Foi tratado com prótese BMF 
obturadora, o que devolveu ao paciente a capacidade de fonação, deglutição 
e convívio social. Conclusão: o tratamento com a prótese BMF reestabelece 
o velamento velofaríngeo, corrige hipernasalidade, melhora a deglutição e dá 
conforto psicológico ao paciente com estabilidade protética funcional.
Palavras-chaves: Granulomatose com Poliangiite, Doenças Autoimunes, 
Patologia 

Introduction: Wegeners’ Granulomatulosis is a rare autoimmune disease 
that acts through immunologic mediators. It’s etymology remains unknown. 
However, it is known that it’s mainly characterized by the inflammation of  blood 
vessels that affect, by preference, upper and lower airways, as well as kidneys. The 
disease presents high rates of  morbidity and mortality when not treated, and it’s 
main treatments are corticoids and immunosuppressants. Objective: Perform 
a Wegener’s Granulomatulosis case report treating orosinusal communication 
through the use of  a bucomaxilofacial prosthesis and a discussion based on current 
literature. Case report: Male patient, 40 years of  age, leucoderma, brought to 
the Bucomaxilofacial department of  Federal University of  Santa Catarina (HU-
UFSC) with complaints regarding oronasal communication in the palate region. 
The patient was treated with a BMF prosthetics, which has allowed the patient 
to resume normal social activities, as well as returning phonation and deglutition. 
Conclusion: Treatment with a BMF prosthetics reestablishes velopharyngeal 
veiling, assists in the correction of  nasal voice, improves deglutition and offers 
the patient psychological comfort with functional prosthetic stability.
Key-words: Granulomatosis with Polyangiitis, Autoimmune Diseases, Pathology
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Wegener's granulomatosis - Oral rehabilitation with maxillofacial prosthesis
Granulomatosis de wegener - rehabilitación oral con prótesis bucomaxilofacial

 
Introducción: la granulomatosis de Wegener es una enfermedad autoinmune 
rara que se presenta a través de mediadores inmunológicos. Su etiología 
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Granulomatose com poliangiite (GPA) é uma 
doença sistêmica imunologicamente mediada, rara e 
caracterizada por uma reação inflamatória padrão 
com sinais de necrose, inflamação granulomatosa e 
vasculite1.  Manifestações mucocutâneas persistentes 
em face como crostas nasais, epistaxe e ulcerações 
orais podem estar presentes2.

Há uma prevalência de 3/100.000 pessoas. 
Acomete homens e mulheres sem predileção por 
sexo, com maior frequência em indivíduos na quinta 
década podendo ocorrer, no entanto, em qualquer 
faixa etária. Acomete principalmente caucasianos, os 
quais correspondem a 90% dos casos3.

Dentre as manifestações sistêmicas existem 
alterações graves, como paralisia progressiva dos 
nervos cranianos e disfunção hipofisária, associadas 
principalmente a hemorragias pulmonares ou rápido 
avanço da glomerulonefrite, a qual pode ser fatal4.

A comunicação oronasal pode apresentar-
se e estar associada a refluxo alimentar e deficiência 
dietética, disfonia do tipo rouquidão, voz 
hipernasalada e fobias sociais.5 Assim, o manejo 
protético das deficiências no palato com obturadores 
maxilares é necessário na correção da fala, deglutição 
e conforto psicológico.6 

O presente artigo tem como objetivo 
apresentar um caso clínico de Granulomatose 
de Wegener com reabilitação oral por prótese 
Bucomaxilofacial.

INTRODUÇÃO 

Paciente, gênero masculino, leucoderma, 
40 anos de idade. Foi encaminhado ao serviço 
de Bucomaxilofacial do Hospital Universitário 
da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-
UFSC) queixando-se de comunicação oronasal em 
região de palato.

Inicialmente avaliado pela equipe de 
Otorrinolaringologistas (2017), em possíveis 
hipóteses diagnósticas foram discutidos o possível 
uso de drogas, evoluindo com osteomielite crônica 
e deformidade nasal. Em conversa com profissional 
Reumatologista, foi solicitado o exame ANCA, onde 
o resultado confirmou para reagente, contribuindo 
para o diagnóstico de GPA, e, excluindo a hipótese 
de uso de entorpecentes. No momento já realizava 
uso de Prednisona 20 mg/dia, Azatioprina 50mg/ 2 
vezes ao dia e Bactrim 400+80 mg/ 2 vezes ao dia.

Assim que diagnosticado, a equipe plástica 
foi acionada para realizar a reconstrução do septo. 
No entanto, em avaliação clínica, notaram aspecto 
desfavorável, o qual inviabilizou o procedimento 
cirúrgico. Após reencaminhamento para equipe de 
reumatologia, o tratamento cirúrgico foi aventado.

Ao ser encaminhado ao serviço de CTBMF-
UFSC, foi feita a avaliação clínica e história pregressa 
da doença. Ao exame clínico observou-se a presença 
de uma comunicação buco sinusal de cerca de 3cm 
x 1cm a qual refletia em uma fonação anasalada. O 
paciente relatou, além da dificuldade de fonação, que 
havia a passagem de líquidos através da cavidade 
nasal e, além disso, demonstrava baixo autoestima 
em decorrência das sequelas da doença (Fig1).

RELATO DE CASO

Figura 1 - A) Aspecto extra oral do paciente com 
Granulomatose de Wegener.
B) - Aspecto intra oral apresentando extensa lesão e 
comunicação buco-sinusal.

permanece desconocida. Sin embargo, se sabe que se 
caracteriza principalmente por la inflamación de los 
vasos sanguíneos que afectan preferentemente las vías 
respiratorias superiores e inferiores y los riñones. La 
enfermedad tiene altas tasas de morbilidad y mortalidad 
cuando no se trata, su principal tratamiento es mediante 
el uso de corticosteroides e inmunosupresores. 
Objetivo: realizar un reporte de caso de Granulomatosis 
de Wegener en el tratamiento de la comunicación 
orosinusal mediante prótesis maxilofacial y una discusión 
basada en la literatura reciente. Caso clínico: paciente 
de sexo masculino, 40 años, leucoderma, remitido al 
Servicio Maxilofacial del Hospital Universitario de la 
Universidad Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) por 
comunicación oronasal en región paladar. Fue tratado 
con una prótesis obturatriz de BMF, que le devolvió 
al paciente la capacidad de hablar, tragar y socializar. 
Conclusión: el tratamiento con la prótesis BMF 
restablece el velo velofaríngeo, corrige la hipernasalidad, 
mejora la deglución y proporciona confort psicológico 
al paciente con estabilidad protésica funcional.
Palabras clave: Granulomatosis con poliangeítis, 
Enfermedades autoinmunes, Patología.

Conversado com paciente, esclarecido sobre 
possibilidades de reabilitação, foi descartada a possibilidade 
de retalho pela técnica Von Langenback pelo prognóstico 
desfavorável. Optou-se pela confecção de prótese 
bucomaxilofacial (PBMF) via Sistema Único de Saúde. Foi 
realizada uma moldagem com hidrocolóide irreversível 
e confeccionada uma prótese obturadora com armação 
metálica fundida e acrílico termo polimerizável (Fig. 2).
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Figura 3 - A) Aumento da comunicação buco-sinusal 
durante tratamento de confecção de PBMF. B)  Adaptação 
de PBMF definitiva com selamento total de comunicação 
buco-sinusal. C) PBMF definitiva.

Figura 2 - A) - Prótese provisória. B) - Adaptação de 
prótese provisória com selamento total de comunicação 
buco-sinusal

As etapas de confecção da prótese 
obedeceram aos critérios e passos da confecção das 
PPrs (moldagem de estudo; confecção dos nichos; 
montagem em articulador) e após a prova da armação 
metálica foi acrilizada a parte do bulbo em resina 
acrílica termopolimerizável. E durante um ano 
foram realizadas consultas de acompanhamento para 
ajustes na PBMF e sua melhor adaptação, devido a 
tratamentos restauradores nos elementos dentários. 
Os ajustes trouxeram benefícios a fonação e deglutição

Em setembro de 2019 o paciente retornou 
queixando-se de alterações na voz e passagem 
de líquidos pela cavidade nasal. Constatou-se um 
aumento da lesão e consequente desadaptação 
da prótese. Após consulta com protesista 
bucomaxilofacial, foi realizado novo reembasamento 
com material provisório e recomendação de retorno 
ao infectologista, reumatologista e oncologista para 
acompanhamento devido a alterações como tecido 
inflamatório e queixa de dor e desconforto no local. 
Constatou-se que a comunicação havia aumentado e 
apresentava cerca de 4cm x 1cm de diâmetro. (Fig 3)

Em agosto de 2020 foi instalada a prótese 
obturadora no paciente. Na mesma consulta foram 
feitas as recomendações de uso e higienização e 
agendado o retorno para a semana seguinte. Na 
consulta de retorno o paciente apresentava as funções 
de deglutição, mastigação e fala preservadas e estava 
confortável e satisfeito com a prótese. (Fig 3)

- Sítios fraturados (n – %).

Legenda: c-ANCA, anticorpo citoplasmático antineutrofílico sérico; 
Pr-3, proteinase-3

Tabela 3
Úlceras, crostas ou corrimento sanguinolento sinu-buco-nasal 3
Envolvimento cartilagionoso 2
Perda ou redução de audição 1
Olhos vermelhos ou doloridos 1
 c-ANCA ou Pr-3 anticorpo positivo 5
Granuloma na biópsia 3
Nódulas, massas ou cavitações em raio-x de tórax 2
Contagem eosinofílica ≥ 1 (x10g/L) -3

As manifestações orais da GPA acontecem 
em 6% a 13% dos pacientes, frequentemente em 
casos avançados da doença7, de maneira mais 
branda com hiperplasia gengival associada a 
petéquias, fístulas oroantrais e nódulos na mucosa 
labial. Apresenta-se clinicamente mais severo na 
presença de ulcerações e necrose na mucosa do 
palato, além de erosões ósseas no processo palatino 
da maxila3.

Com o intuito de auxiliar no diagnóstico 
de Granulomatose com Poliangite, em 2017, o 
Colégio Americano de Reumatologistas (ACR), 
criou a tabela 1 com as manifestações clinicas 
(em vermelho) e testes imuno-histoquímicos e/
ou radiográficos (em branco) com as devidas 
pontuações e suas contribuições ponderadas para 
o diagnóstico de GPA, onde uma pontuação 
maior ou igual a 5 evidencia Granulomatose de 
Wegener 2. O paciente do presente caso apresentou 
c-ANCA positivo, palato ulcerado e envolvimento 
cartilaginoso, totalizando 10 pontos.

A apresentação da patologia foi localizada e 
grave, e o paciente apresentava fenda palatina por 
deficiência de tecido mole e duro, com cerca de 4cm 
em seu maior diâmetro, sem comprometimento 
renal por lesões de glomerulonefrite ou disfunções 
renais, o que faz correspondência com cerca de 
30% dos casos da granulomatose de wegener1.

O diagnóstico correto da GPA é essencial 
para o que se obtenha o melhor manejo clínico e 
imediato tratamento para impedimento de maiores 
perdas teciduais e evoluções para outros espaços 
da face, como o acometimento de soalho de 
órbita, orofaringe e ouvido médio4. Sendo assim, é 
essencial a contenção da evolução da doença com 

DISCUSSÃO
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A obtenção de aprovação final do paciente 
na confecção da Prótese Bucomaxilofacial é 
preponderante. É de fundamental importância, 
o reestabelecimento do velamento velofaríngeo 
e correção de hipernasalidade, melhora na 
deglutição e avanços no bem-estar psicossocial 
sejam obtidos em totalidade após a reabilitação 
protética.

Dessa forma, com retenção protética 
desejada, estabilidade sem movimentos de báscula 
durante a alimentação, fala e respiração, correção 
de fonação e da habilidade de engolir e adaptação 
protética sem causar danos aos tecidos moles 
do palato, a prótese bucomaxilofacial, associada 
ao controle da Granulomatose de Wegener 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

cooperação multiprofissional por infectologistas, 
reumatologistas e oncologistas, o que impede 
agravamentos e possibilita reabilitação.

Recomendações atuais no tratamento da 
GPA se baseiam na imunossupressão. É privilegiado 
o uso de corticoides sistêmicos via oral como a 
prednisolona 20mg/dia (dose máxima de 60mg) até 
remissão de sinais flogísticos durante 6 a 9 meses. 
Associado ao corticoide, a imunossupressão é 
conseguida com ciclofosfamida ou análogos, como 
a azatioprina em doses de 3mg/kg/dia por até um 
ano depois da remissão completa da doença3.

As próteses bucomaxilofaciais obturadoras 
são fundamentais no tratamento de defeitos 
maxilares. Nestes casos, além de conferir boa 
estabilidade, retenção durável e suporte tecidual, a 
PBMF é essencial no controle da dor 8.

Devido à presença de elementos dentais 
hígidos em boas condições de sustentação e 
ancoragem de tensões, a necessidade de implantes 
dentais é descartada e a retenção da prótese é obtida 
utilizando apoio nos elementos dentais 5.

A PBMF obturadora temporária tem papel 
primordial no controle fonético, na capacidade 
de deglutição e no bem-estar do paciente 
durante o controle de atividade da doença, visto 
que a instabilidade do comprimento da lesão e 
acomodamento dos tecidos perilesionais impedem 
que a prótese definitiva seja confeccionada 6.

A produção da PBMF obturadora definitiva 
se dá a partir do fim do tratamento da doença e 
do sucesso observado na utilização da prótese 
temporária. Com estabilidade dimensional dos 
tecidos moles e duros, a possibilidade de retenções 
nos elementos dentário e o fim da evolução 
necrótica do palato, pode-se confeccionar a prótese 
definitiva 6,8.

por cooperação multiprofissional, devolveu o 
paciente ao convívio social e reestabeleceu seu 
bem-estar psicológico.
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Artigo  Clínico

Tratamento multidisciplinar tardio de luxação dentária intrusiva 
grave: caso clínico

Introduction: Dentoalveolar traumas affect a considerable portion of  the 
population and occur due to several causes, such as falls, car accidents and physical 
aggressions. Lesions can range from simple enamel fractures to dental avulsion, 
and are associated with aesthetic, functional, psychological and social damage. 
Intrusive luxation, which, due to maximum damage to the periodontal and pulp 
tissues, have one of  the worst prognoses and result in pulp necrosis in almost 
all cases of  teeth with complete rhizogenesis. Possible treatments are based on 
root development and severity of  lesion and include waiting for spontaneous re-
eruption, surgical repositioning, orthodontic traction and extraction of  intruded 
tooth. The present study aims to report a clinical case exposing the late treatment 
of  severe traumatic intrusion of  the permanent upper central incisor. Case 
report: a 10-year-old female patient suffered a bucofacial trauma in 2009 and was 
attended to at an emergency service, however no dental care was provided, only 
in 2011 she sought specialized care at the dental clinic of  the State University of  
Feira de Santana - BA. Final Considerations: The most appropriate conduct in 
the face of  dentoalveolar traumatisms is urgent care, aiming to minimize sequelae 
to preserve the remaining tooth and adjacent structures.
Key-words: Dental Trauma, Permanent Dentition; Intrusive dislocation.
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Introdução: Traumatismos dentoalveolares acometem uma parcela 
considerável da população e ocorrem por diversas causas, como quedas, 
acidentes automobilísticos e agressões físicas. As lesões podem variar desde 
simples fraturas de esmalte até avulsão dental, estando associadas a danos 
de caráter estético, funcional, psicológico e social. Luxações intrusivas, que 
por lesionarem ao máximo os tecidos periodontais e pulpares, possuem 
um dos piores prognósticos, tendo como consequência a necrose pulpar 
na quase totalidade dos casos com rizogênese completa. Os possíveis 
tratamentos baseiam-se no desenvolvimento radicular e severidade da 
lesão, incluindo aguardar re-erupção espontânea, reposicionamento 
cirúrgico, tracionamento ortodôntico e exodontia do dente intruído. O 
presente estudo tem por finalidade relatar um caso clínico expondo o 
tratamento tardio da intrusão traumática grave do incisivo central superior 
permanente. Relato de caso: paciente do sexo feminino, 10 anos de idade, 
sofreu traumatismo bucofacial em 2009 e foi atendida na emergência, 
contudo nenhum atendimento odontológico foi realizado, somente no 
ano de 2011 procurou atendimento especializado na clínica odontológica 
da Universidade Estadual de Feira de Santana-BA. Considerações 
Finais: A conduta mais adequada frente a traumatismos dentoalveolares 
é atendimento de urgência, este tem por finalidade minimizar as sequelas 
causadas sempre no intuito de preservar o remanescente dentário e 
estruturas adjacentes.
Palavras-chaves: Traumatismo Dentário; Dentição Permanente; 
Luxação Intrusiva.

RESUMO

Large multidisciplinary treatment of serious intrusive dental luxation: clinical case
Tratamiento multidisciplinar retardado de la luxación dental intrusiva severa: caso clínico
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RELATO DE CASO

INTRODUÇÃO 
Os traumatismos na região dento-alveolar 

são eventos comuns e ocorrem devido a diversas 
causas como as quedas, os acidentes esportivos, 
os acidentes automobilísticos e as agressões 
físicas¹. As lesões variam desde simples lacerações 
da mucosa oral associadas a pequenas fraturas de 
esmalte até a avulsão de elementos dentais com 
inviabilidade de reimplante¹.

A prevalência do trauma dental varia de 
31% a 40% em meninos e de 16 a 30% em meninas 
na dentição decídua, na dentição permanente a 
prevalência em meninos varia de 12 a 33% e 4 a 15% 
em meninas; há um pico de incidência de injúrias 
traumáticas entre os 2 e 4 anos de idade, em ambos 
os gêneros, e outro pico de incidência na idade de 8 a 
10 anos para os meninos, enquanto a incidência nas 
meninas permanece estável².

A maioria dos traumatismos dentais 
envolve os dentes anteriores, principalmente os 
incisivos centrais superiores, seguido dos incisivos 
laterais superiores².

Os traumatismos dentários possuem como 

Paciente do sexo feminino, faioderma, 
com 10 anos de idade, procurou atendimento na 
Clínica Odontológica V da Universidade Estadual 

 
Introducción: Los traumatismos dentoalveolares 
afectan a una parte considerable de la población y 
ocurren por diversas causas, como caídas, accidentes 
automovilísticos y agresiones físicas. Las lesiones 
pueden variar desde simples fracturas de esmalte 
hasta avulsión dentaria, estando asociadas con daños 
estéticos, funcionales, psicológicos y sociales. Las 
luxaciones intrusivas, que causan el máximo daño a 
los tejidos periodontales y pulpares, tienen uno de 
los peores pronósticos, resultando en necrosis pulpar 
en casi todos los casos con rizogénesis completa. Los 
posibles tratamientos se basan en el desarrollo de la raíz 
y la gravedad de la lesión, incluida la espera de una nueva 
erupción espontánea, el reposicionamiento quirúrgico, la 
tracción ortodóncica y la extracción del diente intruido. 
El presente estudio tiene como objetivo reportar un 
caso clínico que muestra el tratamiento tardío de la 
intrusión traumática severa del incisivo central maxilar 
permanente. Caso clínico: paciente de sexo femenino, 
10 años, sufrió trauma orofacial en 2009 y fue atendida 
en urgencias, pero no se le brindó atención odontológica, 
solo en 2011 buscó atención especializada en la clínica 
odontológica de la Universidad Estadual de Feira de 
Santana - BA. Consideraciones finales: El abordaje 
más adecuado al trauma dentoalveolar es la atención 
de emergencia, que tiene como objetivo minimizar las 
secuelas ocasionadas, siempre con el fin de preservar el 
diente remanente y las estructuras adyacentes.
Palabras Clave: Trauma dental; Dentición 
permanente; Dislocación intrusiva.

RESUMEN fatores etiológicos as atividades relacionadas à 
infância como práticas esportivas e quedas de 
bicicleta, bem como acidentes automobilísticos 
e agressões físicas. Overjet acentuado, obesidade 
infantil, selamento labial inadequado e protrusão do 
incisivo central superior são considerados fatores 
predisponentes individuais.

Classificação dos traumatismos dentais 
considerando aspectos anatômicos, terapêuticos e 
prognósticos. Nessa classificação foram incluídos 
traumatismos aos dentes (fratura incompleta de 
esmalte, fratura de esmalte, fratura de esmalte-
dentina, fratura coronária com exposição pulpar, 
fratura corono-radicular sem exposição pulpar, 
fratura corono-radicular com exposição pulpar 
e fratura radicular); traumatismos aos tecidos 
periodontais (concussão, subluxação, luxação 
intrusiva, luxação extrusiva, luxação lateral e avulsão); 
traumatismos ao osso de sustentação (cominuição 
da cavidade alveolar, fratura da parede da cavidade 
alveolar, fratura do processo alveolar e fratura dos 
maxilares); traumatismos à gengiva ou à mucosa oral 
(laceração, contusão e abrasão) ².

 Os traumatismos de luxação são causados 
por injúrias aos tecidos de sustentação do dente, desde 
um trauma mínimo ao ligamento periodontal sem 
deslocamento ou mobilidade até um deslocamento 
do dente para o interior do osso alveolar ².

A luxação intrusiva é caracterizada por um 
deslocamento do dente no sentido apical dentro do 
alvéolo, acompanhado por comunicação ou fratura 
alveolar e entre as lesões dentárias de luxação é a 
que possui o pior prognóstico3, em decorrência 
da polpa e as estruturas de suporte sofrerem um 
dano máximo¹. O dano resultante e o prognóstico 
dependem do grau de envolvimento das estruturas 
atingidas, do seu estágio de desenvolvimento e do 
tempo transcorrido entre o acidente e o atendimento.

O traumatismo dentário é uma situação de 
urgência, frequente nos consultórios odontológicos, 
porém, muitas vezes o atendimento que deveria 
ser imediato não é efetivamente realizado devido 
à falta de conhecimento de pais e responsáveis, 
bem como pela negligência no manejo dessas 
lesões pelos cirurgiões-dentistas4,o que pode gerar 
complicações funcionais, estéticas e ortodônticas. 
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Figura 1 - A-Cicatriz lábio inferior. B-Ausência clínica 
da unidade 11, com terço incisal da unidade 21 ves-
tibularizado. C-Exodontia da unidade 21. D-Elemento 
21 com reabsorção radicular.

Figura 2 - 1-Proximidade do ápice radicular com as-
soalho da cavidade nasal. 2-Reabsorção radicular da 
unidade 21. 3-Avulção do elemento 11

de Feira de Santana (UEFS) em julho de 2011 
devido a ocorrência de traumatismo bucofacial 
na região anterior da maxila. O pai da paciente 
relatou que a criança havia sofrido uma queda 
de bicicleta em julho de 2009 e que, apesar da 
paciente ter sido atendida em uma emergência, 
nenhum tratamento odontológico foi realizado 
imediatamente após o acidente.

  A anamnese revelou que a paciente não 
apresentava comprometimento sistêmico. Ao 
exame físico extra oral constatou-se presença de 
cicatriz abrangendo o lábio inferior e a região 
perilabial (Fig. 1).

Ao exame intraoral observou-se que 
a unidade dentária 1.1 não estava visível 
clinicamente, enquanto a unidade dentária 2.1 
apresentava apenas o terço incisal da coroa 
visível localizado próximo ao fundo de vestíbulo 
e lateralmente ao freio labial. O grau de intrusão 
encontrado, medindo-se da borda incisal do 
incisivo central à borda incisal do incisivo lateral 
adjacente foi de 11mm. À palpação, percebeu-se 
perda óssea marginal vestibular no dente intruído. 
O teste de vitalidade pulpar foi negativo (Fig 1) 

Foram realizados exames complementares 
como radiografias panorâmica, oclusal e 
periapical, bem como exames hematológicos. A 
análise do exame radiográfico confirmou a avulsão 
do elemento 1.1 e revelou uma proximidade do 
ápice radicular da unidade 2.1 com o assoalho 
da cavidade nasal, percebeu-se ainda indícios de 
reabsorção radicular nesta unidade (Fig. 2) Figura 
2. Os exames hematológicos não indicaram 
alterações relevantes.

Um aparelho removível foi confeccionado 
com o objetivo de devolver a estética e a função 
fonética e mastigatória do sistema estomatognático.

A ausência de tratamento imediato, a 
severidade da intrusão, os aspectos clínicos como 
recessão gengival vestibular (sugerindo perda da 
cortical óssea vestibular), ausência de vitalidade 
pulpar e sinais radiográficos de reabsorção 
radicular e ausência de espaço do ligamento 
periodontal, além da confirmação de extensa perda 
óssea deram ao caso um péssimo prognóstico. 
Em virtude destas complicações inviabilizarem 
tanto o reposicionamento passivo quanto o 
reposicionamento ativo (ortodôntico ou cirúrgico), 
o tratamento proposto para a unidade 2.1 foi a 
exodontia (Fig. 1) 

A fim de fornecer um melhor conforto no 
trans e pós-operatório administrou-se nimesulida 
50mg/ml (35 gotas) 45 minutos previamente ao 
procedimento cirúrgico. A antissepsia intraoral 
e extra oral foi realizada com digluconato de 
clorexidina 0,2% e 2%, respectivamente. A técnica 
anestésica foi infiltração supraperiosteal em fundo 
de vestíbulo com complementação circular, utilizou-
se dois tubetes de Lidocaína a 2% com epinefrina 
1:100.000. A exodontia foi por via alveolar com 
uso de descoladores e fórceps. Conseguiu-se uma 
melhor apreensão pelo fórceps ao adaptá-lo no 
sentido mesio-distal da coroa, já que sua posição 
enterrada impedia o acesso ao colo dental.

Após a extração da unidade, a paciente 
relatou que sentia passagem de ar entre o nariz e 
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A luxação intrusiva e a concussão são 
as categorias entre as injúrias de luxação que 
representam, respectivamente, o maior e menor dano 
às estruturas periodontais e à polpa². A severidade 
das luxações intrusivas, como o esmagamento 
do ligamento periodontal e do osso alveolar, a 
remoção da camada de pré-cemento e rompimento 
do suprimento neurovascular conferem o pior 
prognóstico a este tipo de lesão. A própria natureza 
da lesão do caso apresentado, o atendimento tardio 
e a gravidade da intrusão atribuíram um prognóstico 
sombrio ao elemento dentário 2.1. 

O grau de maturidade radicular é 
amplamente relatado como um fator de influência 
na vitalidade pulpar de dentes traumaticamente 
intruídos. Dentes com rizogênese incompleta 
possuem uma menor probabilidade de necrosarem 
a polpa quando comparados aos dentes maduros3. 
No presente caso, pelo fato da paciente ter sido 
avaliada aproximadamente dois anos após o 
trauma, estimou-se que a rizogênese do elemento 
2.1 estivesse incompleta no momento do acidente, 
contudo, inferiu-se também que a rizogênese 
deveria estar completa na época do atendimento, 
quando a mesma possuía 10 anos de idade, ao 
relatar que normalmente a formação radicular aos 
10 anos se encontra completa. Apesar da formação 
radicular ser um ponto de extrema importância 
para se definir tratamento e prognóstico nos casos 
de luxação intrusiva, neste caso em particular não 
pôde ser levado em consideração pela ausência de 
tratamento imediato e pelo tempo decorrido após o 
trauma (2 anos) 5.

Estudos apontam que quanto mais profunda 
a intrusão, maior a chance de complicações da saúde 
pulpar, do periodonto e do osso alveolar6, intrusões 
acima de 7mm mostram uma maior tendência para 
o desenvolvimento de complicações6, fatos esses 
ratificados no caso aqui apresentado no qual a 
unidade 2.1 estava severamente intruída (11 mm) 
e apresentou clinicamente, necrose pulpar, extensa 
reabsorção radicular e perda da cortical óssea 
vestibular.

Os tratamentos para luxação intrusiva 
geralmente são executados imediatamente ou logo 
após o trauma, possuindo na literatura muitos relatos 
sobre o tratamento precoce3,7,8, porém apontam 

DISCUSSÃO

a boca, evidenciado uma comunicação buconasal. 
No mesmo ato cirúrgico realizou-se a frenectomia 
para liberação do freio labial e promover uma 
maior mobilidade do tecido durante a sutura, pois 
em virtude da comunicação buconasal, a síntese 
teve que ser cuidadosa para que ocorresse um 
fechamento dos bordos por primeira intenção 
(Fig. 3)

Figura 3 - I-Pós exodontia da unidade 21, frenecto-
mia e liberação do freio labial. II e III- Paciente com 
instalação de implantes das unidades 11 e 21.

A medicação pós-operatória de escolha 
foi paracetamol 200mg/ml (35gotas) de 06 em 06 
horas por 02 dias, nimesulida 50mg/ml (35 gotas) 
12 horas após a cirurgia. Objetivando evitar a 
ocorrência de espirros e muco que pudesse criar 
uma pressão no interior cavidade nasal impedindo 
a regeneração foi receitado descongestionante 
nasal claritin D (1 comprimido) de 12 em 12 horas 
durante 07 dias. 

Após a exodontia da unidade 2.1 pode-
se visualizar a extensa reabsorção inflamatória 
presente nos terços médio e apical da raiz.

Ao término da cirurgia foram explicadas e 
entregues por escrito as instruções pós-operatórias 
e instalada a prótese com mantenedor de espaço. A 
paciente foi instruída a retornar após uma semana 
para a remoção da sutura.

Após uma semana a ferida cirúrgica 
apresentava boa cicatrização e foi recomendado 
ao paciente retornar após quinze dias para se 
acompanhar o pós-operatório, porém a paciente 
só retornou depois de quatro semanas após 
o ato cirúrgico, e nesta ocasião foi observado 
cicatrização satisfatória. A paciente obteve alta e 
foi encaminhada para a Clínica de Odontopediatria 
III para proservação do mantenedor de espaço e 
4 meses após o tratamento cirúrgico foi solicitado 

uma nova radiografia panorâmica na qual pôde-
se observar reparação óssea,  o que melhorou 
o prognóstico a longo prazo, possibilitando um 
tratamento futuro com implante e/ou prótese fixa 
(FIGURA 3) Figura 3.
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Nos traumatismos dentários faz-se 
necessário um atendimento imediato e uma 
boa conduta clínica, em busca de um melhor 
prognóstico, caso o atendimento de urgência 
não ocorra, deve ser proposto um tratamento 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
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que a redução atrasada de dentes intruídos pode 
causar um agravamento da reabsorção radicular 
inflamatória e da perda óssea marginal².

O presente caso corrobora os achados, 
quanto à dificuldade de reparação do ligamento 
periodontal quando nenhum tratamento é instituído 
após uma luxação intrusiva, levando ao surgimento 
e progressão da reabsorção radicular9. A extensa 
perda óssea apresentada pela paciente confirma 
também a relação encontrada entre a demora do 
atendimento e o agravamento desta seqüela6.

A ausência de elementos dentais anteriores, 
por influenciarem a função e a estética, envolve uma 
abordagem protética e ortodôntica², desse modo, 
somou-se ao tratamento o uso de mantenedor 
de espaço na forma de prótese parcial removível 
provisória com objetivo de evitar a perda de espaço 
mesio-distal e reabilitar estética e funcionalmente 
a região dos incisivos centrais superiores, uma vez 
que a unidade dentária 1.1 foi avulsionada e perdida 
durante o trauma. 

Indivíduos do sexo feminino aos 10 
anos de idade se encontram em plena fase de 
desenvolvimento facial e crescimento esquelético, o 
que impossibilita o uso de prótese fixa e reabilitação 
com uso de implante², portanto, para o tratamento 
reabilitador da paciente deu-se preferência ao 
aparelho funcional removível como prótese 
provisória e mantenedor de espaço.

Elementos dentais intruídos e 
reposicionados ativamente possuem grandes 
chances de desenvolverem reabsorção por 
substituição10, dado que a manipulação ortodôntica 
ou cirúrgica pode agir como um novo trauma. Tal 
sequela poderia se constituir um evento indesejável 
para a paciente, uma vez que, a anquilose pode 
inibir o crescimento horizontal do osso alveolar em 
crianças e adolescentes.

A progressão das sequelas pós luxações 
intrusivas são relatadas como causa de perda dental6. 
A falta de atendimento imediato e o perfil negligente 
dos responsáveis pela paciente permitiram o avanço 
da reabsorção radicular inflamatória externa e da 
perda óssea da cortical vestibular marginal, tais fatos 
influenciaram sobremaneira na opção pela remoção 
cirúrgica da unidade dentária 2.1, quando poderia ter 
sido utilizada uma terapêutica mais conservadora.

que propicie o menor dano estético, funcional e 
psicológico ao paciente diminuindo os riscos de 
complicações futuras.

 A conscientização de pais e responsáveis 
quanto ao tratamento de urgência e a proservação 
é necessária para a realização de um diagnóstico 
precoce visando à prevenção de sequelas.

 Não existe consenso geral sobre 
o tratamento ideal da luxação intrusiva, as 
possibilidades de tratamento dependem de diversas 
variáveis clínicas. Todavia, um amplo conhecimento 
multidisciplinar é um requisito necessário para que 
o cirurgião-dentista possa diagnosticar e tratar 
adequadamente esta forma de traumatismo dento-
alveolar e prevenir as suas complicações.
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Tratamento conservador de osteomielite em mandibula: 
relato de caso

Introduction: Infections is commonly affect in jaws and usually the 
mandibular bone present several etiological factors and in addition 
to their multibacterial potential. Although radical treatments may be 
preferred choices another treatments can be emerge as a new way to 
prevent treatment from becoming more aggressive to pacients. Case 
Report: A 17-year-old female patient victim of  a nautical accident, 
underwent surgery treatment for complex fracture osteosynthesis 
and after a while appear osteomyelitis in mandibular bone in which 
conservative treatment was recommended with antibiotherapy and 
guidelines for restricting liquid and pasty diet. During 06 months 
improvement and considerable regression of  the infect condition 
was observed with 01 year of  preservation without signs of  
reccurrence. Final considerations: Conservative treatment should be 
considered na important alternative in cases of  osteomyelitis in post-
operative complications of  fixation of  fractures in jaws.Key-words: 
Osteomyelitis, conservative treatment, maxillary fracture.

ABSTRACT

 
Las infecciones en los huesos faciales pueden afectar el maxilar, generalmente 
la mandíbula, presentando varios factores etiológicos, además de su 
potencial multibacteriano. Aunque los tratamientos más radicales pueden 
ser una opción preferida, los medios conservadores pueden surgir como 
una alternativa para evitar un tratamiento más agresivo para los pacientes. 

 
Introdução: As infecções nos ossos de face podem acometer os maxilares, 
geralmente a mandíbula, apresentando diversos fatores etiológicos, além de 
seu potencial multibacteriano. Embora tratamentos mais radicais possam 
ser uma escolha preferencial, meios conservadores podem surgir como 
alternativa afim de evitar tratamento mais agressivo aos pacientes. Relato 
de caso: Paciente do sexo feminino, 17 anos de idade, vítima de acidente 
náutico foi submetido a tratamento cirúrgico para osteossíntese de fratura 
complexa de mandíbula e após um período de 30 dias houve evolução de 
um quadro de osteomielite em região mandibular no qual foi preconizado 
tratamento conservador com antibioticoterapia e orientações de restrição de 
dieta líquida e pastosa. No período de proservação de 06 meses observou-
se melhora e regressão considerável do quadro infeccioso onde houve 
continuidade do acompanhamento de 01 ano sem sinais sugestivos de recidiva. 
Considerações Finais: O tratamento conservador deve ser considerado 
como importante alternativa nos casos de osteomielite nas complicações pós 
operatórias de fixação de fraturas do complexo maxilo-mandibular.
Palavras-chaves: Osteomielite, tratamento conservador, fraturas maxilares.
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Figura 1 - Imagem de sintese de fraturas complexas 
em face

Caso clínico: Paciente de sexo femenino de 17 años, 
víctima de accidente náutico, sometida a tratamiento 
quirúrgico por osteosíntesis de una fractura compleja 
de mandíbula y al cabo de 30 días evolucionó una 
osteomielitis en la región mandibular en la que se Fue 
un tratamiento conservador con antibioticoterapia 
y se recomendaron pautas para restringir las dietas 
líquidas y pastosas. En el período de seguimiento de 06 
meses, hubo una mejoría considerable y regresión de 
la condición infecciosa, donde hubo una continuación 
del seguimiento de 01 año sin signos sugestivos de 
recurrencia. Consideraciones finales: El tratamiento 
conservador debe considerarse como una alternativa 
importante en casos de osteomielitis en complicaciones 
postoperatorias de fijación de fracturas del complejo 
maxilomandibular.
Palabras clave: Osteomielitis, tratamiento conservador, 
fracturas maxilares.

INTRODUÇÃO 
A osteomielite é um processo infeccioso que 

acomete o osso medular envolvendo principalmente 
os ossos gnáticos sendo causa decorrente de 
diversos fatores como doença periodontal, traumas, 
inadequado tratamento de fraturas mandibulares, 
doenças pulpares, dentre outros.1 Desordens 
sistêmicas como diabetes mellitus, doenças 
autoimunes e malignas, AIDS e desnutrição podem 
contribuir para o aparecimento e agravamento.2 A 
ocorrência no osso mandibular é maior devido sua 
baixa vascularização no osso medular oriundo da 
artéria alveolar inferior e espesso osso cortical na 
periferia e consequentemente uma baixa taxa de 
células de defesa.3

Os principais sinais clínicos que podem ser 
vistos nessas infecções são: dor, drenagem purulenta, 
intra ou extra oral, formação de fístula, fratura 
patológica, trismo e distúrbios neurossensoriais. 
Exames de imagens nos mostram formação de 
sequestro ósseo, erosão e destruição óssea.4

A infecção pós-operatória é uma das 
complicações mais recorrentes em reconstruções 
e osteossínteses dos ossos gnáticos, podendo estar 
associado com outras complicações como má união 
dos cotos fraturados, deiscência, trismo e dor.5 
Diversas classes de antibióticos podem ser usadas 
como profilaxia antibiótica pós-operatória, dentre 
eles as penicilinas, cefalosporinas e licosaminas.6

O tratamento para osteomielite requer 
uma combinação de procedimento cirúrgico 
(desbridamento, curetagem de sequestro 
ósseo) e antibioticoterapia sistêmica. Exames 
complementares como cultura bacteriana, teste de 
sensibilidade e avaliação histopatológica auxiliam 

no diagnóstico, além da eleição do antibiótico mais 
específico e elucidação do tratamento de forma 
mais correta. Terapias adjuntas como oxigenação 
hiperbárica podem ser realizadas em alguns casos. 2,7

O objetivo desse relato de caso é discorrer 
sobre tratamento conservador de osteomielite 
ocorrido após tratamento de fratura complexa em 
osso mandibular.

RELATO DE CASO
Paciente sexo feminino, 17 anos de idade, 

vítima de acidente náutico foi diagnosticada com 
fratura de complexo orbito-zigomático-maxilar 
bilateral com envolvimento de arco zigomático em 
lado direito, fratura de ângulo mandibular direito 
e fratura de parassínfise mandibular esquerda. O 
tratamento preconizado foi redução aberta com 
osteossíntese de todas as fraturas da face com 
sistema de fixação com placas e parafusos de titânio 
do sistema  2.0 e 2.4. (Figura 01)

Após 30 dias do ato operatório observou-
se desenvolvimento de um quadro sugestivo de 
osteomielite em corpo mandibular direito sem 
sequestro ósseo e presença de fístula extra oral. 
Diante desta evolução, paciente foi submetido a 
um segundo tempo cirúrgico para remoção de 
material de fixação da referida fratura mandibular 
e instalação de barra de erich em mandíbula 
(Figura 02). As recomendações e condutas no pós-
operatório foi prescrição de clindamicina 300 mg a 
cada 06 horas via oral por um período de 21 dias e 
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Figura 2 - Imagem de osteomielite e instalação de 
barra de erich em osso mandibular

Figura 3 - Imagem de 03 meses após tratamento com 
antibioticoterapia e dieta liquida pastosa.

orientações de restrição de dieta liquida e pastosa 
por um período mínimo de 03 meses. (Figura 03).

Na avaliação da tomografia computadorizada 
de face após intervalo 06 meses do segundo tempo 
operatório evidenciou-se osso mandibular com 
aspecto de cicatrização óssea avançada satisfatória e 
supressão do processo infeccioso. Paciente encontra-
se em acompanhamento ambulatorial há 03 anos 
sem apresentar recorrência do quadro infeccioso.

O diagnóstico de osteomielite é uma 
correlação de achados clínicos e radiográficos 
e quanto mais precocemente evidenciado nos 
exames de imagens melhor será o prognóstico. 
Testes laboratoriais e biópsia incisional podem 
ratificar o quadro de infecção em osso medular.8 Na 
maioria dos casos a infecção é de origem dentária, 
porém diversos estudos citam a negligência 
dos cuidados pós-operatórios como causas 
determinantes. O relato de caso uma possível causa 
para desenvolvimento do quadro foi o relato do 
paciente na ingestão precoce de alimentos sólidos, 
além de uma higiene oral não satisfatória. 

Nos casos de osteomielite oriundo de 
infecção pós-operatória, o sistema de fixação é 
removido e a realização de desbridamento local é 
necessário como forma de tratamento, associado 
a uma antibioticoterapia. A escolha de um sistema 
de fixação mais rígido pode ser almejada.9 No 
presente estudo foi realizado remoção do material 
de osteossíntese sob anestesia geral e preconizado 
tratamento conservador com instalação de barra 
de erich sem substituição do material de síntese, 
haja vista que no transoperatório notou-se quadro 
severo de osteomielite.

A primeira escolha para a antibioticoterapia 
empírica são as penicilinas. Fármacos das demais 
classes podem também ser utilizados (metronidazol, 
clindamicina, cefalosporinas). Existe uma gama de 
bactérias que estão envolvidas nas osteomielites,2 
as mais frequentes são staphylococcus aureus e 
mycobatéria. A atuação precoce no tratamento com 
a remoção mecânica do agente causador e via de 
administração endovenosa em comparação com via 
oral implica em bom prognóstico.8 Em determinado 
estudo, streptococcus do grupo viridans foram 
os mais encontrados e a duração do tratamento 
antibiótico variou entre 03 a 06 meses e  quando se 
detectava uma resistência bacteriana a clindamicina, 
os Beta-lactâmicos  eram definidos como primeira 
escolha, e quando presença de alergia, opta-se pelas 
fluorquinolonas.7 A antibioticoterapia medicada no 
presente caso foi clindamicina 300 mg via oral de 
06/06h após remoção do material de síntese e não 
houve manifestações de recidiva durante o período 
de proservação.

A dieta pós-operatória das fraturas 
mandibulares é restritamente liquida e pastosa. A 
nutrição adequada é fundamental para tolerância 
do estresse psicossocial e uma adequada evolução 
satisfatória. Os efeitos nocivos levam a um atraso 
na cicatrização e demora do plano de tratamento.10 
Acredita-se que no caso em estudo a orientação da 
dieta liquida, pastosa hiper proteica e hiper calórica, 

DISCUSSÃO
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além da melhora na higiene oral tiveram um papel 
primordial para regressão do quadro infeccioso e 
regeneração óssea.

O tratamento conservador de osteomielite 
através de antibioticoterapia concomitante às orien-
tações ambulatoriais podem ser consideradas alter-
nativas favoráveis em casos severos destes processos 
infecciosos. A proservação contínua e colaboração 
do paciente diante das orientações ambulatoriais são 
fundamentais para sucesso no tratamento.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
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Artigo  Clínico

 
Introdução: O adenoma pleomórfico (AP) é a neoplasia de glândula salivar 
mais comum e se apresenta como um aumento de superfície firme, indolor 
e com crescimento lento.  O palato, a cavidade nasal e a nasofaringe são 
áreas em que se localizam muitas glândulas salivares menores, sendo o 
adenoma pleomórfico, o tumor benigno mais comum nessas glândulas. O 
AP pode acometer indivíduos em qualquer faixa etária, principalmente na 
terceira e quarta década de vida, com predominância pelo gênero feminino. 
O artigo objetiva relatar um caso clínico de adenoma pleomórfico em 
palato duro, comparando com dados presentes na literatura especializada 
em relação, especialmente, aos sítios acometidos e as formas de tratamentos 
existentes. Relato de caso: Paciente do sexo feminino, 34 anos, compareceu 
ao ambulatório do HU-Univasf  com queixa de aumento de volume 
indolor em boca há 02 anos. Foi realizada uma biópsia incisional onde no 
exame histopatológico foi diagnosticado como Adenoma Pleomórfico. O 
tratamento eleito foi a excisão cirúrgica e uso de placa de polimetilmetacrilato 
no pós-operatório. Atualmente o paciente apresenta follow up de 02 anos e 
05 meses, sem sinais de recidiva da lesão e sem queixas locais.
Palavras-chaves: Cirurgia Maxilofacial; Patologia; Adenoma Pleomorfo.

Introduction: Pleomorphic adenoma (PA) is a more common salivary gland 
neoplasia and presents as an increase in firm, painless and slow-growing 
surface. The palate, a nasal cavity and a nasopharynx, are areas that locate 
many minor salivary glands, being pleomorphic adenoma, the most com-
mon benign tumor in these glands. The PA can affect individuals in any age 
group, mainly in the third and fourth decade of  life, with a predominance 
in a females. The article aims relates a clinical case of  pleomorphic adeno-
ma on the hard palate, comparing it with the data present in the specialized 
literature in relation, especially, to the affected locations and the ways to ex-
isting treatments. Case Report: A 34 years old, female patient, showed up 
to the HU-Univasf  outpatient clinic with a complaint of  an increase in vol-
ume painless in the mouth for 2 years. An incisional biopsy was performed 
in which the histopathological examination was diagnosed as Pleomorphic 
Adenoma. The treatment chosen was surgical excision and use of  polymeth-
ylmethacrylate plate. Currently, the patient has a follow-up of  02 years and 05 
months, with no signs of  recurrence of  the lesion and no local complaints.
Key-words: Maxillofacial Surgery; Pathology; Pleomorphic Adenoma.
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Adenoma pleomórfico em palato duro: relato de caso
Pleomorphic adenoma in hard palate: case report
Adenoma pleomórfico en paladar duro: reporte de caso

Introducción: El adenoma pleomórfico (AP) es la neoplasia de glándulas 
salivales más común y se presenta como un agrandamiento firme, indoloro 
y de crecimiento lento. El paladar, la cavidad nasal y la nasofaringe son 
áreas en las que se localizan muchas glándulas salivales menores, siendo el 
adenoma pleomórfico el tumor benigno más común en estas glándulas. La 

RESUMEN
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INTRODUÇÃO
Adenoma Pleomórfico (AP) é o mais 

comum tumor benigno de glândulas salivares, com 
origem desconhecida. O termo "pleomórfico" está 
relacionado à sua composição, contendo tecidos 
epiteliais e mesenquimais¹. O palato, a cavidade 
nasal e a nasofaringe são áreas em que se localizam 
muitas glândulas salivares menores, sendo o 
adenoma pleomórfico, o tumor benigno mais 
comum nessas glândulas2,5,8,10.

O AP pode acometer indivíduos em 
qualquer faixa etária, principalmente na terceira e 
quarta décadas de vida, com predominância pelo 
gênero feminino (aproximadamente 60%)³. A 
etiologia do adenoma pleomórfico é ainda incerta, 
entretanto, a lesão tem sido descrita como de 
origem epitelial com anormalidades cromossômicas 
envolvendo 8q12 e 12q154. Ao exame 
histopatológico, o adenoma pleomórfico é um 
tumor epitelial de morfologia complexa, possuindo 
elementos epiteliais e mioepiteliais dispostos em 
uma variedade de padrões e incorporados em um 
estroma mucopolissacarídeo5. 

As lesões em glândulas salivares menores 
possibilitam enucleação conservadora, e lesões 
encapsuladas permitem enucleação com preservação 
considerável e perceptível da mucosa, e consequente 
cicatrização por primeira intenção⁶. Devido à 
proximidade da lesão com a mucosa sobrejacente 
e a possível necessidade de remoção desta mucosa 
no momento da excisão, deve-se proteger o palato 
com um dispositivo de acrílico sendo também uma 
excelente opção para controle da dor pós-operatória³. 
Essa modalidade de tratamento apresenta excelente 
prognóstico quando realizada a remoção cirúrgica 

RELATO DE CASO
Paciente do gênero feminino, 34 anos, 

feoderma, compareceu ao ambulatório do serviço 
de Cirurgia Bucomaxilofacial do HU-Univasf  com 
queixa de aumento de volume indolor em boca há 
02 anos. Durante a anamnese, paciente relata ser 
tabagista há mais de vinte anos, sem possuir outras 
comorbidades associadas sistemicamente. Ao 
exame físico extra-oral não apresentou alterações 
ou assimetrias, e no exame intra-oral apresentou 
aumento de volume em região de palato duro 
sem invasão ao palato mole, com aspecto séssil e 
consistente, bordas bem definidas, sem ulcerações 
e sem alterações em coloração. Foi realizada uma 
tomografia computadorizada onde notou-se lesão 
hipodensa uniforme medindo aproximadamente 
4,5cm em seu maior diâmetro causando reabsorção 
óssea com margens escleróticas bem definidas 
em maxila direita e sem reabsorções radiculares. 
Foi realizada uma biópsia incisional sob anestesia 
local onde a hipótese diagnóstica foi confirmada 
através do exame histopatológico como Adenoma 
Pleomórfico (Figura 1).

Figura 1 - A) Paciente apresentando aumento de volume 
em região de palato duro. B) Tomografia axial mostrando 
lesão hipodensa uniforme. C) Aspectos histológicos do 
Adenoma Pleomórfico.

AF puede afectar a individuos de cualquier grupo de 
edad, especialmente en la tercera y cuarta década de la 
vida, con predominio del sexo femenino. El artículo 
tiene como objetivo reportar un caso clínico de adenoma 
pleomórfico en paladar duro, comparándolo con datos 
de la literatura especializada en relación, especialmente, 
con los sitios afectados y las formas de tratamiento 
existentes. Caso clínico: Paciente de sexo femenino de 
34 años que acudió a la consulta externa de HU-Univasf  
quejándose de hinchazón bucal indolora durante 02 años. 
Se realizó biopsia incisional y el examen histopatológico se 
diagnosticó como adenoma pleomórfico. El tratamiento 
elegido fue la exéresis quirúrgica y el uso postoperatorio 
de placa de polimetilmetacrilato. Actualmente, el paciente 
tiene un período de seguimiento de 02 años y 05 meses, 
sin signos de recurrencia de la lesión y sin quejas locales.
Palabras clave: Cirugía Maxilofacial; Patología; 
Adenoma pleomórfico.

adequada, com baixas taxas de recidiva e rara 
transformação maligna³.

O objetivo deste estudo é relatar um caso 
clínico de uma paciente portadora de adenoma 
pleomórfico em palato duro, comparando com 
dados presentes na literatura especializada em 
relação, especialmente, aos sítios acometidos e as 
formas de tratamentos existentes.

O tratamento eleito foi a excisão cirúrgica na 
qual foi realizada sob anestesia geral onde iniciou-se 
com uma incisão intrasulcular na vertente palatina 
e delimitação total da lesão com discreta margem. 
Após descolamento subperiosteal, foi identificada 
e realizada a ligadura da artéria palatina maior, onde 
foi possível a remoção de toda a lesão. A região 
foi irrigada abundantemente e após a revisão 
da hemostasia, foi confeccionada uma placa de 
polimetilmetacrilato (Baumer Osteo-Class ®) que 
manteve toda a região cruenta protegida durante 
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Figura 2 - A) Exerese da lesão com ligaduras da artéria 
palatina maior. B) Lesão removida. C) Instalação da placa de 
polimetilmetacrilato (Baumer Osteo-Class®)

Figura 3 - Aspecto clínico após 15 dias de pós operatório.

o período inicial de cicatrização, favorecendo o 
reparo epitelial e o conforto ao paciente (Figura 2).

O paciente evoluiu bem e estável nas 
primeiras horas pós-operatórias e recebeu alta 
hospitalar no dia seguinte após orientações quanto 
à higiene oral e dieta. Retornou ao ambulatório de 
egressos sem queixas, sem relatos de intercorrências, 
sob dieta via oral, com a placa em manutenção local. 
No 15º dia pós-operatório a placa foi removida. 
Atualmente o paciente apresenta follow up de 02 
anos e 05 meses, sem sinais de recidiva da lesão e 
sem queixas locais (Figura 3).

Os tumores da glândula salivar constituem 
cerca de 3% de todas as neoplasias. A maioria 
desses tumores são benignos, dos quais cerca de 
70% são diagnosticados adenomas pleomórficos. O 
AP é um tumor misto, composto histologicamente 
por células epiteliais e mioepiteliais, demarcado 
do tecido circundante por uma cápsula fibrosa5. 
Representa 45% a 74% de todos os tumores 
das glândulas salivares e 65% deles ocorrem na 
glândula parótida7,8,9,10. O palato, a cavidade nasal e 
a nasofaringe são áreas em que se localizam muitas 
glândulas salivares menores, sendo o AP, o tumor 
benigno mais comum nessas glândulas2,5,8,10.

 Sua transformação maligna é rara, e sua 
patogênese é incerta. O processo de malignização 
é sugerido quando a lesão apresenta crescimento 
rápido, sensação dolorosa, bordas irregulares, 

DISCUSSÃO

distúrbios neurológicos locais (hipoestesia, 
parestesia) e mucosa ou pele ulceradas1.

Segundo estudo de Galdirs et al.9, entre 60 
e 84,2% de todos os tumores encontravam-se nas 
glândulas parótidas, mas apenas 16% estava nas 
glândulas submandibulares. Tumores da glândula 
sublingual foram raras, mas todos apresentavam 
características de malignidade. Os tumores 
malignos são geralmente menos comuns que os 
tumores benignos das glândulas salivares maiores, 
onde tumores de glândulas salivares menores 
foram encontradas em 24 a 39,3% de casos. O 
palato era o local mais comum de tumores nas 
glândulas salivares menores, com uma prevalência 
de 33,3 a 67% de casos, seguido pelo lábio superior 
e mucosa bucal8,9. Uma maior proporção de 
tumores benignos foram encontrados no palato de 
pacientes do sexo feminino em comparação com 
os pacientes do sexo masculino3,6,8,9. No relato de 
caso apresentado, a paciente é do gênero feminino, 
e a lesão apresentava-se na região de palato duro, 
corroborando com os achados encontrados na 
literatura.   

Segundo estudo de Silva4 et al, 2015, o 
adenoma pleomórfico é mais diagnosticado entre 
a quarta e a sexta década de vida e geralmente se 
apresenta como um aumento de volume indolor, 
endurecido e móvel à palpação4,6,8. A idade da 
paciente relatada era de 34 anos de idade, não 
estando na faixa etária mais prevalente segundo o 
estudo de Silva et al, entretanto, a sintomatologia 
relatada no presente caso, comprova com o que 
está descrito na literatura apresentada.

Clinicamente, o adenoma pleomórfico na 
glândula parótida apresenta-se como lesão nodular 
única, de contornos bem delimitados, superfície 
lobulada, consistência firme, móvel e indolor à 
palpação6. Na glândula submandibular, o AP se 
manifesta como uma massa medial ao ângulo da 
mandíbula, muitas vezes difícil de ser diferenciada 
de uma linfonodomegalia cervical6. Quando 
atinge as glândulas salivares menores, a região de 
prevalência é o limite entre o palato duro e o palato 
mole, sendo que, nessa localização, a massa tem 
uma projeção lateral e crescimento em direção à 
rafe palatina, apresentando-se sem mobilidade6. 
No relato apresentado, a lesão não havia invasão 
ao palato mole, com aspecto séssil, consistente e 
indolor, com bordas bem definidas, confirmando 
com os aspectos encontrados na literatura.

Para investigações diagnósticas pré-
operatórias, o trabalho de Forde, Millard e Ali8, 
2018, sugere que a ressonância magnética é útil 
para imagens de lesões palatais submucosas 
como um adenoma pleomórfico podendo avaliar 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 Conclui-se que, o adenoma pleomórfico, 
embora seja comum ainda é um tumor desafiador 
para o cirurgião. A exérese cirúrgica mostra-se 
eficaz para o tratamento de adenoma pleomórfico 
sendo apontado como o tratamento de escolha, 
onde a conduta terapêutica varia de acordo com 
o sítio acometido. O responsável pelo tratamento 
deve estar ciente de sua recorrência, longevidade 
e potencial maligno se diagnosticado ou tratado 
incorretamente. Uma análise criteriosa do tipo de 
tratamento a ser realizado é de suma importância 
a fim de reduzir possíveis taxas de recidivas 
proporcionando assim um melhor conforto e 
qualidade de vida ao paciente.
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a propagação perineural e fornecer excelente 
definição de tecidos moles8. Também recomendam 
a tomografia computadorizada para avaliar a erosão 
óssea, o que poderia indicar a presença de uma 
lesão mais agressiva8,9. 

Os exames complementares de imagem 
(ultrassonografia, tomografia computadorizada 
e ressonância magnética) e de microscopia 
(histopatológico) oferecem ferramentas de 
caracterização da lesão, auxiliam no diagnóstico, 
no tratamento e consequentemente, proporcionam 
um melhor prognóstico5.

O tratamento de escolha deve ser o 
cirúrgico, sendo que a modalidade escolhida 
depende da glândula acometida6. É imprescindível 
a biópsia incisional ou excisional para a definição 
do diagnóstico6. A excisão cirúrgica é considerada 
o tratamento que apresenta os melhores resultados, 
e quanto mais cedo for diagnosticado e tratado, 
maiores chances de cura, e menores riscos de 
recidiva da lesão6.

O objetivo primário da excisão deve ser 
a remoção completa do tumor com, pelo menos, 
1 cm da margem clínica para evitar qualquer 
possibilidade de recorrência. Decidir a abordagem 
para a reconstrução depende de requisitos 
funcionais e estéticos do paciente10.  

Como a maioria dos tumores incide no 
lobo superficial da glândula parótida, a modalidade 
terapêutica de escolha é a parotidectomia superficial 
com identificação e preservação do nervo facial e 
margem livre adequada a fim de evitar recidiva6. 
Quando a glândula acometida é a submandibular, 
a terapia indicada é a ressecção total6. Em relação 
ao adenoma pleomórfico localizado nas glândulas 
salivares menores, a excisão cirúrgica conservadora 
é o tratamento de escolha e as recidivas são 
incomuns diante da adequada remoção3. 

O palato é uma área de contato direto com 
alimentos e com a própria língua, assim, a utilização 
de um dispositivo móvel de proteção, pode 
contribuir também para o processo de cicatrização3. 
A utilização de placas em acrílico após a remoção 
do adenoma pleomórfico, em especial em lesões 
extensas, possibilitam uma melhor cicatrização, 
protegem a ferida e, consequentemente, diminuem 
a sintomatologia dolorosa do paciente6.

 O presente artigo apresentou um caso 
de adenoma pleomórfico no palato duro com 
características clínicas de evolução, compatíveis 
com os achados literários. O tratamento deu-se por 
meio de uma excisão cirúrgica na qual foi realizada 
sob anestesia geral onde iniciou-se com uma incisão 
intrasulcular na vertente palatina e delimitação total 
da lesão com discreta margem e se encontra em 

controle há aproximadamente dois anos e cinco 
meses sem sinais de recidiva. Houve a confecção de 
uma placa em polimetilmetacrilato (Baumer Osteo-
Class ®) a fim de proteger a ferida cirúrgica, reparo 
epitelial e o conforto ao paciente.
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Artigo  Clínico

 
Introdução: O cisto odontogênico glandular (COG) é um cisto 
odontogênico de desenvolvimento raro com potencial para agressividade 
e alta recorrência. Inicialmente denominado cisto sialodontogênico, por 
acreditarem que sua etiologia estaria possivelmente associada às glândulas 
salivares, posteriormente foi proposto o nome de COG e enfatizada a 
origem odontogênica para o mesmo. O objetivo deste trabalho foi relatar e 
discutir um caso de COG, analisando-se os aspectos clínicos, imaginológico 
e histológicos, discutindo com dados provenientes da literatura. Relato 
de caso: Paciente do sexo masculino, 22 anos, com diversas patologias de 
desenvolvimento dentário, cuja lesão localizava-se na região posterior da 
mandíbula associada a unidades dentárias não vitais simulando sinais de 
cisto radicular, foi realizada abordagem cirúrgica para extração dos dentes 
36 e 37, curetagem da lesão e posterior acompanhamento de 5 anos sem 
recidiva. Considerações finais: O caso clínico demonstrou um COG que, 
pelas suas características clínicas e radiográficas, assemelhava-se a um cisto 
radicular em um paciente que apresentava alterações no desenvolvimento das 
unidades dentárias, contudo o laudo histopatológico foi fundamental para 
a elucidação diagnóstica e terapêutica adequada.Palavras-chaves: Cistos 
Maxilomandibulares; Diagnóstico diferencial; Cirurgia Oral.

Introduction: Glandular odontogenic cyst (GOC) is a rare developing 
odontogenic cyst with potential for aggressiveness and high recurrence. 
Initially called sialodontogenic cyst, as they believed that its etiology was 
possibly associated with salivary glands, the name of  COG was later 
proposed and its odontogenic origin was emphasized. The objective of  
this work was to report and discuss a case of  COG, analyzing the clinical, 
imaging and histological aspects, discussing with data from the literature. 
Case report: Male patient, 22 years old, with several pathologies of  
dental development, whose lesion was located in the posterior region of  
the mandible associated with non-vital dental units simulating signs of  
radicular cyst, a surgical approach was performed to extract the teeth 36 
and 37, curettage of  the lesion and subsequent follow-up of  5 years without 
recurrence. Final considerations: The clinical case demonstrated a COG 
that, due to its clinical and radiographic characteristics, resembled a radicular 
cyst in a patient who presented alterations in the development of  dental units, 
however the histopathological report was essential for the proper diagnostic 
and therapeutic elucidation.
Key-words: Jaw Cysts; Diagnosis Differential; Surgery Oral.
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Introducción: El quiste odontogénico glandular (GOC) es un quiste 
odontogénico en desarrollo poco común con potencial de agresividad y 
alta recurrencia. Inicialmente denominado quiste sialodontogénico, ya que 
creían que su etiología posiblemente estaba asociada a glándulas salivales, 
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INTRODUÇÃO
O cisto odontogênico glandular (COG) é 

um cisto de desenvolvimento raro, reconhecido 
como uma entidade patológica distinta pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1992. 
Foi descrito pela primeira vez por Padayachee & 
Van Wyk em 1987, que o denominou de cisto sialo-
odontogênico, por acreditarem que sua etiologia 
possivelmente estava associada a glândulas salivares. 
Em 1988, Gardner et al., propuseram o nome de 
COG e enfatizaram a origem odontogênica para 
o mesmo. Em 1992, a OMS reconheceu o COG 
como uma entidade distinta e o classificou como 
cisto epitelial odontogênico de desenvolvimento1-3. 

A patogênese dessa lesão ainda é desconhecida, 
sendo a origem odontogênica, possivelmente dos 
remanescentes da lâmina dentária 4.

Clinicamente, o COG possui crescimento 
lento, porém pode apresentar um comportamento 
agressivo e com potencial de recorrência. Acomete 
paciente na faixa etária de 50 anos, em ambos os sexos, 
tendo uma ligeira predileção pelo sexo masculino 
3,5. O sítio anatômico mais comumente afetado é a 
região anterior da mandíbula. Clinicamente, a lesão 
pode ser assintomática, ou apresentar tumefação 
óssea e sintomatologia dolorosa5. 

As alternativas terapêuticas para o COG 
na literatura são inconsistentes e não baseadas em 
evidências devido à raridade da condição, variando 
de procedimentos menores, como enucleação 
e curetagem, a cirurgias de grande porte, como 
ressecção marginal, osteotomia periférica e ressecção 
parcial da mandíbula6. O objetivo deste trabalho é 

Paciente do sexo masculino, com 22 anos 
de idade compareceu para atendimento clínico 
odontológico encaminhado pelo ortodontista, 
relatando mobilidade dentária excessiva no 
elemento dentário 36 que se apresentava fusionada 
com o dente 37.

Ao exame clínico, o paciente apresentava 
mobilidade grau 3 nos dentes 36 e 37. A mucosa 
oral adjacente aos elementos dentários 36 e 37, 
apresentava coloração normal, sem aumento de 
volume das corticais ósseas vestibular e lingual. 
O paciente relatou histórico de dor nesses dentes 
há cerca de 7 anos, os quais foram tratados com 
pulpectomia, porém sem obturação dos condutos 
radiculares. 

O paciente apresentava ainda fusão dos 
elementos dentários 14 e 15, 24 e 25, 26 e 27, 46 e 
47, além de alteração morfológica nos elementos 
16, 34, 35, 44, 45 e 48. 

Uma radiografia panorâmica foi solicitada 
para avaliação dentária. Observou-se imagem 
radiolúcida circundada por halo esclerótico bem 
definida, com aproximadamente 20 mm em seu 
maior diâmetro, associada à região periapical 
dos dentes 36 e 37 compatível com lesão cística 
(Figura 1- A). Evidenciou-se também taurodontia 
do dente 38 e 48, alteração da formação radicular 
dos elementos 44 e 45, os quais, apresentavam 
raízes curtas.

Foram solicitadas as radiografias 
panorâmicas prévias, realizadas durante o 
tratamento ortodôntico. Na radiografia inicial, 
realizada há aproximadamente 6 anos, observou-
se presença de diversos elementos dentários e 
supranumerários retidos na maxila e mandíbula 
(Figura 1- B). A lesão associada aos dentes 36 
e 37 já podia ser evidenciada com tamanho 
discreto. Nas radiografias realizadas 2 e 4 anos 
após a radiografia inicial, a lesão na região do 
36 e 37 não apresentava aumento no tamanho. 
Porém, observou-se um crescimento da lesão 
entre a última radiografia obtida no arquivo do 
ortodontista, realizada há 2 anos e o exame de 
imagem pré-cirúrgico, no qual foi realizado o 
diagnóstico da lesão.

posteriormente se propuso el nombre COG y se enfatizó 
su origen odontogénico. El objetivo de este trabajo 
fue informar y discutir un caso de COG, analizando 
los aspectos clínicos, imagenológicos e histológicos, 
discutiendo con datos de la literatura. Caso clínico: 
Paciente masculino de 22 años con diversas patologías 
del desarrollo dental, cuya lesión se localizó en la región 
posterior de la mandíbula asociada a unidades dentales 
no vitales simulando signos de quiste radicular, se realizó 
un abordaje quirúrgico para extraer el dientes 36 y 37, 
curetaje de la lesión y seguimiento posterior de 5 años 
sin recidiva. Consideraciones finales: El caso clínico 
mostró un COG que por sus características clínicas y 
radiográficas se asemejaba a un quiste radicular en un 
paciente que presentaba alteraciones en el desarrollo 
de las unidades dentales, sin embargo el informe 
histopatológico fue fundamental para el adecuado 
esclarecimiento diagnóstico y terapéutico.
Palabras Clave: Quistes maxilomandibulares; Diagnóstico 
diferencial; Cirugía Oral.

relatar um caso raro de um paciente jovem com 
22 anos de idade, do sexo masculino, apresentando 
múltiplas patologias de desenvolvimento dental, 
e um COG na região de molar inferior esquerdo 
associado a unidades dentais não vitais simulando 
sinais de cisto radicular.

RELATO DE CASO
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Figura 1 - A) Radiografia pré-cirúrgica: nota-se área 
radiolúcida circundada por halo esclerótico bem defini-
do, com aproximadamente 20 mm, associada à região 
periapical dos dentes 36 e 37 compatível com lesão 
cística. B) Radiografia panorâmica inicial (6 anos antes), 
evidenciou presença de área radiolúcida associada a 
região periapical dos dentes 36 e 37 com tamanho dis-
creto. Ademais, nota-se taurodontia dos dentes 38 e 
48; alteração da formação radicular dos elementos 44 
e 45 (raízes curtas) e diversos elementos dentários e 
supranumerários retidos na maxila e mandíbula.

Figura 2 - Fragmento de cavidade cística com lim-
itante epitelial pavimentoso estratificado de espessura 
variável e a interface epitélio-conjuntivo plana. As célu-
las superficiais apresentavam-se cúbicas, por vezes cil-
iadas e algumas vezes com discreta disposição papilar 
irregular.

Figura 3 - Acompanhamento radiográfico de 2 anos 
após a cirurgia, demonstrando bom estado de cicatri-
zação óssea no local da remoção da lesão. 

DISCUSSÃO
O COG é um cisto odontogênico de 

desenvolvimento extremamente raro, que possui 
crescimento lento, porém pode apresentar 
comportamento agressivo e possui potencial de 
recorrência7. No caso apresentado uma lesão 
radiolúcida associada as unidades 36 e 37 já era 
observada 6 anos antes da cirurgia, porém nesse 
momento poderia apenas ser reacional a necrose 
pulpar dessas unidades, pois evidenciou-se somente 

A suspeita clínica de cisto radicular foi 
estabelecida. Sob anestesia local, realizou-se 
remoção dos dentes 36 e 37. No momento da 
remoção da lesão, observou-se que a cápsula cística 
era mais friável e menos espessa do que o usual 
de cistos radiculares. A cavidade óssea foi curetada 
e a peça cirúrgica encaminhada para exame 
histopatológico.

Macroscopicamente, a lesão consistia 
em um fragmento tissular irregular, macio, 
acastanhado, medindo 0,9 x 0,8 x 0,3 cm. No exame 
histopatológico com coloração de hematoxilina e 
eosina, observou-se fragmento de cavidade cística, 
que apresentava limitante epitelial pavimentoso 
estratificado de espessura variável, eventualmente 
projetada associada a arranjos nodulares esporádicos 
e a interface epitélio-conjuntivo plana. As células 
superficiais apresentavam-se cúbicas, por vezes 
ciliadas e algumas vezes com discreta disposição 
papilar irregular. Notavam-se também células 
mucosas e pequenas concentrações intraepiteliais de 
padrão mucinoso. A cápsula fibrosa era constituída 
de tecido conjuntivo denso com discretos focos 

de células inflamatórias mononucleares (Figura 2). 
O diagnóstico histopatológico foi compatível com 
COG.

Em um acompanhamento clínico e 
radiográfico de 2 anos após a cirurgia, paciente 
não apresentava sinais de recidiva da lesão, 
demonstrando bom estado de cicatrização óssea 
no local da remoção da lesão (Figura 3).
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o aumento de tamanho da lesão nos dois últimos 
anos antes do momento da cirurgia.

Na literatura, não há um consenso em 
relação à predileção por idade e sexo devido a 
poucos casos relatados na literatura de COG. O 
COG acomete pacientes de uma ampla faixa etária, 
com maior prevalência na quinta e sextas décadas 
de vida, não havendo predileção pelo sexo3, sendo 
que alguns autores afirmam que o sexo masculino 
é ligeiramente mais acometido que o feminino2,3. 
No caso relatado, o paciente era do sexo masculino, 
porém sua idade de 22 anos difere da faixa etária 
mais acometida pelo COG. 

Quanto à localização, pode acometer 
tanto a mandíbula quanto a maxila, com uma 
predileção pela mandíbula3. Os autores são 
unânimes ao afirmar que a região anterior é a 
mais afetada2,3. Entretanto, a lesão descrita neste 
caso não apresentava uma localização comum, 
sendo localizada na região posterior de mandíbula, 
associada à região periapical dos dentes 37 e 36.

Clinicamente, caracteriza-se por ser uma 
lesão benigna, de crescimento lento, porém 
agressiva e com alta taxa de recidiva. As lesões 
menores geralmente são assintomáticas, sendo 
descobertas através de exames radiográficos 
de rotina, enquanto as maiores podem causar 
tumefação óssea e sintomatologia dolorosa 2,3. O 
paciente não apresentava dor nem abaulamento da 
cortical na região afetada, porém havia mobilidade 
dentária nos elementos 37 e 36, próximos a lesão. 
É importante ressaltar que houve um aumento 
do tamanho da lesão quando foi realizada a 
comparação entre a radiografia do início do 
tratamento ortodôntico e o exame realizado no 
pré-operatório.

Não há relatos na literatura sobre a 
ocorrência de associação entre o COG e alterações 
de desenvolvimento dental como fusão dental e 
taurodontia como o relatado no caso descrito.

Radiograficamente, a lesão detectada 
apresentava imagem radiolúcida delimitada por 
uma cortical radiopaca, associada à região periapical 
do 37 e 36. Devido à proximidade da lesão com a 
região periapical dos dentes citados, nos quais havia 
sido realizado pulpectomia, sugeriu-se inicialmente 
o diagnóstico de cisto radicular. Os dados da 
literatura revelam que as características radiográficas 
do COG não são específicas, apresentando uma 
imagem radiolúcida unilocular ou multilocular, 
com bordas bem definidas e escleróticas, e por 
vezes, podem ser mal-definidas3. A associação com 
elemento incluso pode ser observada em alguns 
casos, mimetizando um cisto dentígero ou folículo 
hiperplásico. A reabsorção de raízes de dentes 

adjacentes, assim como expansão óssea, erosão e 
perfuração de cortical podem ser observadas1. 

Os aspectos histopatológicos exibidos pelo 
COG são a presença de uma cavidade cística revestida 
por epitélio pavimentoso estratificado de espessura 
variada, com células epiteliais da superfície cúbicas 
ou colunares, podendo ser ciliadas ou não, com a 
superfície papilar, por vezes, irregular. A presença 
de placas ou nódulos esféricos de células epiteliais 
pode ser evidenciada, semelhantes aos exibidos 
no cisto periodontal lateral. Observa-se ainda a 
presença de células mucosas em quantidade variável 
e espaços semelhantes a ductos ou microcistos 
limitados por células cúbicas no epitélio. Esses 
espaços no epitélio contêm material mucoso no 
seu interior com afinidade por mucicarmim e pela 
coloração ácido periódico-Schiff  (PAS). A interface 
epitélio-conjuntivo é plana e a cápsula fibrosa 
geralmente não apresenta infiltrado inflamatório 
2,8,9. O presente caso apresentou as características 
histológicas do COG.

Em relação ao diagnóstico diferencial, 
devem-se considerar as lesões radiolúcidas dos 
maxilares, entre elas, o cisto periodontal lateral e 
sua variante multicística, o cisto odontogênico 
botrióide, além do carcinoma mucoepidermóide 
central de baixo grau, do ameloblastoma, entre 
outras8. Quando envolve a coroa de um elemento 
incluso, o cisto dentígero também deve ser 
considerado1. No caso relatado foi considerado 
o diagnóstico de cisto radicular devido a necrose 
pulpar das unidades associadas a lesão e pelas 
características clinicas e radiográficas.

O cisto odontogênico botrióide e o 
carcinoma mucoepidermóide central de baixo grau 
possuem características histológicas semelhantes 
ao COG9. Porém, o cisto odontogênico botrióide 
não possui células ciliadas, mucosas e espaços 
císticos com mucina8. Já a distinção entre o 
carcinoma mucoepidermóide central e o COG é 
mais difícil, entretanto, placa de células epiteliais, 
células ciliadas, estruturas semelhantes a ductos 
e microcistos intraepiteliais não são comuns no 
carcinoma mucoepidermóide 10.  

Pires et al. 9, na tentativa de diferenciar o 
COG do carcinoma mucoepidermóide central, 
identificaram o perfil das citoqueratinas (CK’s) 
expressas nessas duas entidades, através da técnica 
imuno-histoquímica. Os autores verificaram 
que havia diferença na expressão das CK’s 18 e 
19, sendo a CK 18 predominante no carcinoma 
mucoepidermóide e a CK 19 no cisto odontogênico 
glandular. Conclui-se que as duas lesões são 
entidades distintas e que a expressão das CK’s 18 e 
19 pode ser útil no diagnóstico diferencial.
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Nos trabalhos realizados por Sousa et al.8 e 
Mascitti et al.10, a expressão das CK’s 8 e 18 no COG 
foi negativa e evidenciaram uma forte positividade 
em todas as camadas do epitélio do COG para 
CK 19. Esse achado é importante, pois pode ser 
uma forma de diferenciar esse cisto do carcinoma 
mucoepidermóide central, uma vez que o último 
apresenta imunopositividade para as CK 8 e 18 nas 
células mucosas e intermediárias. 

Em relação ao tratamento a ser estabelecido 
no COG, há terapias conservadoras e radicais. O 
tratamento conservador, que inclui enucleação, 
curetagem e crioterapia, está associado a uma alta 
taxa de recidiva, de aproximadamente 25%. Isso 
ocorre possivelmente pela remoção incompleta 
da lesão, e em casos que, radiograficamente, 
apresentam uma imagem multiloculada com 
perfuração de cortical óssea. O tratamento radical, 
como a ressecção em bloco com ou sem crioterapia 
e a osteotomia periférica tem sido a terapia adotada 
pelos profissionais nas lesões que apresentam 
comportamento mais agressivo, são multiloculadas 
e apresentam grandes dimensões, sem relatos de 
recidiva após o tratamento6. No presente caso, 
como a suspeita clínica era de cisto radicular devido 
à associação com a região periapical do 37 e 36, 
realizou-se extração dos dentes envolvidos que 
tinham mobilidade, além de enucleação e curetagem 
da cavidade cística. 

A taxa de recorrência da lesão foi 
relatada como sendo de 25% a 55%7. Sendo que 
a recidiva geralmente ocorre em um período 
de 6 meses a 7 anos, por isso, recomenda-se o 
acompanhamento do paciente a longo prazo7. 
Durante o acompanhamento clínico e radiográfico 
do paciente neste caso, no período de 2 anos, não 
havia sinais de recidiva da lesão.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O diagnóstico diferencial de lesões 

císticas dos maxilares muitas vezes pode ser 
um exercício difícil devido à semelhança de 
características clínicas e radiográficas de lesões 
de comportamento biológico distintos. O artigo 
apresentado demonstrou um caso de COG 
que devido as suas características clínicas e 
radiográficas assemelhava-se a um cisto radicular 
em um paciente que apresentava alterações do 
desenvolvimento das unidades dentais, entretanto 
o laudo histopatológico foi crucial para diagnóstico 
acurado e terapêutica adequada.
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