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RESUMO 

 
 

Lesão cística é definida como uma cavidade patológica revestida por epitélio que 
apresenta em seu interior material fluido ou semifluido. Quando o epitélio 
odontogênico está associado à coroa de um dente não erupcionado e ocorre a 
separação do folículo ao redor deste dente, origina-se um cisto odontogênico 
denominado cisto dentígero. É uma lesão benigna, que acomete mais os terceiros 
molares inferiores e os caninos superiores, ocorrendo principalmente nas três 
primeiras décadas de vida, tendo um crescimento lento e assintomático. Pode atingir 
dimensões consideráveis, causando deformidade facial, deslocamento e 
impactação de dentes e/ou estruturas adjacentes. Apresenta características 
radiográficas não específicas, podendo fazer diagnóstico diferencial com ceratocisto 
e ameloblastoma unicístico. A remoção do dente associado e a enucleação 
cuidadosa do folículo é o tratamento definitivo para a maioria dos casos. Neste 
trabalho, relatamos um caso clínico de cisto dentígero em mandíbula, o qual foi 
tratado em bloco cirúrgico sob anestesia geral, devido a possibilidade de fratura 
patológica, realizado no Hospital Metropolitano Odilon Behrens pelo serviço de 
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Universidade Federal de Minas 
Gerais. O caso encontra-se em controle radiográfico pós-operatório. 

 

Palavras-chave: Cisto dentígero. Cirurgia. Mandíbula. 



Cystic lesion is defined as a pathological cavity lined by epithelium that has fluid or 
semi-fluid material inside. When the odontogenic epithelium is associated with the 
crown of an unerupted tooth and separation of the follicle around this tooth occurs, an 
odontogenic cyst called dentigerous cyst. It is a benign lesion that affects more the 
lower third molars and the upper canines, occurring mainly in the first three decades 
of life, with a slow and asymptomatic growth. It can reach considerable dimensions, 
causing facial deformity, displacement, and impaction of teeth and/or adjacent 
structures. It presents non-specific radiographic features, being able to make a 
differential diagnosis with keratocyst and unicystic ameloblastoma. Removal of the 
associated tooth and careful enucleation of the follicle is the definitive treatment for 
most cases. In this work, we report a clinical case of a dentigerous cyst in the mandible, 
which was treated in the operating room under general anesthesia, due to the 
possibility of pathological fracture, performed at the Hospital Metropolitano Odilon 
Behrens by the Department of Oral and Maxillofacial Surgery and Traumatology of the 
Universidade Federal de Minas Gerais. The case is under postoperative radiographic 
control. 

ABSTRACT 

 
 

Dentigerous cyst affecting lower third molar included in atypical position: report 
of a clinical case 

 
 
 

 
 

Keywords: Dentigerous Cyst. Surgery. Jaw. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 
Os cistos são definidos como cavidades patológicas com conteúdo 

fluído, semifluído ou gasoso, o qual não seja acúmulo de pús (KRAMER, 

1974). A separação do folículo da coroa de um dente incluso culmina com uma 

formação cística denominada, cisto dentígero. 

O cisto dentígero é o cisto odontogênico não inflamatório mais comum 

(KASABOGLU; BASAL; USUBUTUN, 2006; REGEZI; SCIUBBA, 1993). 

Frequentemente, acomete indivíduos entre a segunda e a terceira década de 

vida (SHEAR, 1989). Apesar de poder ocorrer em qualquer dente não 

erupcionado, os dentes mais frequentemente acometidos são os terceiros 

molares inferiores, caninos superiores e pré-molares inferiores (NEVILLE et al., 

2004). A ocorrência na dentição decídua é extremamente rara (SHEAR, 1989). 

Clinicamente, os cistos dentígeros são, na maioria das vezes, 

assintomáticos. Entretanto, têm o potencial de se tornarem extremamente 

grandes e causarem expansão e erosão da cortical, podendo causar 

deformidades faciais, impactações de dentes e estruturas adjacentes e 

parestesia do nervo alveolar inferior quando envolvem a mandíbula (HYOMOTO 

et al., 2003). 

Radiograficamente, na maioria das vezes, o CDT se apresenta como 

uma cavidade unilocular radiotransparente com margem esclerótica bem 

definida, envolvendo a coroa de um dente não erupcionado, partindo da junção 

cemento-esmalte, embora aspectos multiloculares possam também ocorrer nas 

grandes lesões (THOSAPORN et al., 2004). O diagnóstico diferencial da lesão 

é feito com o tumor odontogênico queratocístico (queratocisto odontogênico) e 

o ameloblastoma unicístico (FREITAS, 2000; LIMA, 2006; NEVILLE et al., 1998; 

TAMI-MAURY et al., 2000; ZUKOVSKI, 2006). 

Histologicamente, o CDT é constituído por uma parede de tecido 

conjuntivo de 2 a 3 camadas de células epiteliais planas ou cúbicas. 

Normalmente não apresentam queratina, mas alguns podem ter essa função, 

que é frequentemente um sinal de transformação para outros mais agressivos, 

tais como tumores odontogênicos queratocísticos. Outros podem mostrar restos 

epiteliais na luz cística indicando que há o desenvolvimento de uma neoplasia 
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benigna, porém agressiva, como o ameloblastoma. (DALEY e WYSOCKI, 1995; 

TAMI-MAURY, 2000). 

A marsupialização e a enucleação são as técnicas clássicas para o 

tratamento do CDT, podendo estar associadas. A marsupialização é a forma de 

tratamento para as grandes lesões, pois promove a diminuição da pressão 

intracística de forma a permitir o preenchimento ósseo da cavidade evitando 

dessa forma lesões a estruturas adjacentes à cavidade cística. A enucleação é 

a forma mais radical de tratamento, sendo usada quando o dente envolvido não 

traria problema à oclusão se perdido, a exemplo os terceiros molares e os 

dentes supranumerários (MURAKAMI et al., 1995). 

Este trabalho objetiva apresentar um caso clínico de cisto dentígero em 

mandíbula o qual foi tratato em nível hospitalar, devido sua extensão e a 

possibilidade de fratura patológica. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

2.1 Geral: 

Relatar um caso de um paciente portador de cisto dentígero, o qual foi tratado 

em bloco cirúrgico devido a extensão e possibilidade de fraturta patológica 

na mandíbula. 

 
 

2.2 Específicos: 

Mostrar conduta clínica e cirúrgica para remoção do cisto dentígero. 
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3 METODOLOGIA 

 
 
 

Trata-se de um estudo de caso sobre uma lesão cística, cisto dentígero, 

atendido no Hospital Metropolitano Odilon Behrens de Belo Horizonte, Minas 

Gerais, pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da UFMG. As 

informações contidas neste trabalho foram obtidas por meio de revisão do 

prontuário, entrevista com o paciente, registro fotográfico dos métodos 

diagnósticos, tratamento aos quais o paciente foi submetido e revisão da 

literatura. 

Foram selecionados artigos potencialmente relevantes desde 1987, a 

partir das seguintes bases de dados: MEDLINE, SCIELO, LILACS e PUBMED. 

As palavras-chave usadas na pesquisa bibliográfica foram: cisto dentígero, 

treatment of dentigerous cyst; odontogenic cysts, surgical management of 

dentigerous cyst e diagnosis dentigerous cyst. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

4.1 Etiologia e diagnóstico 

 
 

O cisto dentígero é o segundo mais frequente entre todos que ocorrem 

nos maxilares, representando cerca de 20% de todos os cistos revestidos por 

epitélio (NEVILLE et al., 2004). 

Os terceiros molares inferiores, seguidos dos caninos superiores, 

ocasionalmente dentes supranumerários e odontomas, podem estar envolvidos 

com a formação do cisto dentígero, porém, sua etiopatogenia ainda não é 

totalmente conhecida. Acredita-se que a proliferação epitelial em torno de uma 

cavidade preenchida por líquido, cresça continuamente por pressão osmótica 

durante um extenso período de tempo, enquanto o dente não irromper 

(NEVILLE et al., 2004). Caso esta pressão seja eliminada e o dente irrompa, o 

cisto dentígero deixa de ser uma entidade patológica. 

Geralmente é unilocular e de maior ocorrência na mandíbula e no sexo 

masculino (USTNER et al., 2005). Seu crescimento ocorre principalmente nas 

três primeiras décadas de vida, lento e assintomático. Este cisto é descoberto, 

usualmente, em exames radiográficos realizados com outra finalidade, 

especialmente ao se investigar o não irrompimento de um dente permanente. 

Alguns casos, o CDT pode atingir dimensões consideráveis, causando 

deformação facial, impactação e deslocamento de dentes e/ou estruturas 

adjacentes, necessitando de intervenção cirúrgica para o diagnóstico e 

tratamento desta lesão (AZIZ et al., 2002). 

Radiograficamente, o cisto dentígero apresenta- se como uma área 

radiolúcida bem circunscrita, unilocular e assimétrica, circundando a coroa de 

um dente não-erupcionado (DALEY e WYSOCKI, 1995; TAMI-MAURY, 2000). 

Em função do mesmo apresentar características radiográficas semelhantes a 

outras lesões, sabe-se que o cisto dentígero pode fazer diagnóstico diferencial 

com o ameleblastoma unilocular e ceratocisto odontogênico. 

O diagnóstico de cisto dentígero deve estar correlacionado ao exame 

clínico, radiográfico e histopatológico. O índice de recidiva é baixo (3,7%), assim 
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possui um prognóstico favorável (NEVILLE et al., 2004). 

 
 

 
4.2 Tratamento 

 
 

O tratamento de escolha descrito na literatura, revisada neste estudo, é 

a descompressão seguida de enucleação. O tamanho do cisto, a idade do 

paciente, os dentes envolvidos e o envolvimento de outras estruturas 

anatômicas, são critérios básicos que devem ser considerados e utilizados na 

escolha da modalidade de tratamento para cada caso (MOTAMEDI et al., 2005). 

A descompressão/marsupialização possuem a mesma finalidade, porém 

apresentam pequenas diferenças técnicas. De qualquer forma, a remoção de 

uma área do cisto, além de levar à eliminação da pressão interna, fornece 

material para exame histopatológico (biópsia incisional). Além disso, em lesões 

maiores, que estão levando à crepitação, deformação facial, deslocamento de 

dentes, ou casos em que a enucleação pode ameaçar estruturas anatômicas e 

a vitalidade pulpar dos dentes, estas manobras são de primeira escolha para o 

tratamento do cisto dentígero (MINTZ et al., 2001). 

A enucleação do cisto e extração do dente não irrompido é empregada 

em cerca de 85% dos casos. Nestes pacientes, o dente não irrompido é 

considerado sem maior utilidade à função mastigatória/estética ou por falta de 

espaço no arco para irrompimento (MARTINEZ et al. 2001; MOTAMEDI et al., 

2005). 

Nos CDTs oriundos de terceiros molares mandibulares inclusos, quanto 

maior o tamanho do cisto, maior será o risco de injúria neurossensorial e 

fragilização do ângulo mandibular, causados pela cirurgia. Portanto, nesses 

casos, a modalidade terapêutica mais adequada será a manobra de 

descompressão seguida da técnica de enucleação, após redução do tamanho 

da lesão (MONTEYECCHI et al., 2012; ZICCARDI et al., 1997;). 
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5 CASO CLINICO 

 

 
Paciente de 28 anos de idade, gênero masculino, feoderma, encaminhado ao 

ambulatório da Disciplina de oral menor do Curso de Especialização em Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia, da Universidade 

Federal de Minas Gerais, para avaliação de exodontia de terceiros molares. 

Apresentava-se assintomático, sem parestesias, hipoestesias e com queixa de leve 

aumento de volume próximo aos dentes 36 e 37. Realizada a anamnese, o paciente 

relatou ausência de comorbidades, alergias ou uso de medicamentos. Paciente 

relatou que tinha siso incluso onde o dentista que o atendeu na época sugeriu 

acompanhá-lo radiograficamente, porém ele havia se descuidado e retornou somente 

quando percebeu este aumento de volume intraoral. 

 

Ao exame clínico extraoral, foi observado aspecto de normalidade. Ao exame 

físico intraoral, notou-se leve abaulamento da cortical óssea em região da linha 

oblíqua externa esquerda, adjacente aos dentes 35, 36 e 37, sem alteração cromática 

em mucosa oral. 

 

A radiografia panorâmica evidenciou uma imagem radiolúcida unilocular, 

delimitada, homogênea, que circundava a coroa dentária do dente 38 incluso, 

estendendo-se até a região do dente 35 (FIGURA 1). 

 
Figura 1 – Aspecto radiográfico inicial da lesão 

 

Fonte: Arquivos e prontuário da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas 
Gerais, 2020. 
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Na tomografia computadorizada em cortes sagital e axial, observa-se que a 

lesão estava em íntimo contato com o canal mandibular e havia abaulamento cortical 

(FIGURA 2). 

Figura 2 – Tomografia computadorizada mostrando os limites da lesão, o íntimo contato 
com o canal mandibular e abaulamento da cortical vestibular 

 
 

 

Fonte: Arquivos e prontuário da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, 

2020. 

 

Como hipóteses diagnósticas iniciais, foram levantadas as possibilidades de 

tumor odontogênico queratocístico, ameloblastoma unicístico e cisto dentígero. 

 

Em Setembro de 2019, o paciente foi agendado na clínica de cirurgia oral 

menor da Faculdade de Odontologia da UFMG, onde foi realizada punção aspirativa, 

com saída de líquido amarelo claro, na quantidade de aproximadamente 2mL, 

confirmando a natureza cística da lesão (FIGURAS 3 e 4). 

 
Figura 3 e 4 – Realização da punção aspirativa com a saída de líquido amarelo citrino 

 

Fonte: Arquivos e prontuário da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, 

2020. 
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Posteriormente, foi realizada biópsia incisional e instalação imediata de um 

dispositivo de descompressão sob anestesia local (FIGURA 5). 

 
Figura 5 – Acesso à lesão e instalação de um dispositivo de descompressão 

 
Fonte: Arquivos e prontuário da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, 

2020. 

 

Nos cuidados pós-operatórios, o paciente foi instruído a manter uma rigorosa 

higienização bucal e irrigação copiosa com soro fisiológico 0,9%, com auxílio de uma 

seringa, no interior da lesão, na frequência de três vezes ao dia. 

 
O material obtido através da abertura da janela óssea da cavidade cística foi 

enviado para o exame histopatológico, tendo sido observada presença de epitélio 

escamoso estratificado variando de 2-4 células de espessura, com polaridade nuclear 

normal e interface plana com o tecido conjuntivo frouxo e colagenizado, com áreas 

focais de hemorragia e infiltrado inflamatório crônico. Observa-se ainda áreas focais 

de acantose associadas a inflamação do tecido conjuntivo subjacente. A cápsula 

apresenta-se densamente colagenizada e entremeada por áreas hemorrágicas e um 

infiltrado mononuclear difuso. Estes achados confirmaram o diagnóstico de cisto 

dentígero (ANEXO A - FIGURA 6). 

 
O planejamento do caso seria operar o paciente assim que houvesse uma 

neoformação óssea considerável na região, para que o risco de fratura patológica da 
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mandíbula fosse menor. Porém no decorrer do tratamento, veio a pandemia do 

Coronavírus que paralizou as cirurgias eletivas nos blocos cirúrgicos do Hospital 

Metropolitando Odilon Behrens, fazendo com que a cirurgia fosse adiada por tempo 

inderminado. Durante este período, foi feito o acompanhamento do paciente e a 

realização de tratamento endodôntico dos elementos 35 e 36, onde a lesão cística se 

extendia e os memos apresentavam teste de vitalidade negativo. 

 
No dia 02 de dezembro de 2020, devido a extensão da lesão, a parestesia na 

região e a não regressão da mesma, o caso foi levado para o bloco cirúrgico do 

Hospital Metropolitano Odilon Behrens pela possibilidade de fratura patológica, 

tornando-se um caso de urgência. Foi feita anestesia geral pelo médico anestesista, 

montagem dos campos operatórios estéreis, assepsia extra e intra-oral com 

clorexidina 0,12%, secagem da mucosa e aplicação de anestesia local, Lidocaína 1% 

com adrenalina 1.100:000. Foi realizado o acesso vestibular mandibular com lâmina 

de bisturi nº15 inserida no cabo de bisturi nº3, com a incisão estendendo da distal do 

elemento 33 até distal do elemento 37. Com o descolamento cuidadoso dos tecidos, 

a lesão cística foi completamente exposta, onde verificou que a cortical óssea 

vestibular não estava íntegra (FIGURA 7). 

 
Figura 7 – Exposição da lesão cística por vestibular 

Fonte: Arquivos e prontuário Hospital Metropolitano Odion Behrens / Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Minas Gerais, 2020. 

 

 
No momento da localização da lesão, foi relizada a punção aspirativa para 

verificar o conteúdo no seu interior, saindo líquido amarelo citrino, confirmando mais 
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uma vez o diagnóstico de cisto dentígero (FIGURA 8). 

Figura 8 – Punção aspirativa com saída de líquido amarelo citrino 

Fonte: Arquivos e prontuário Hospital Metropolitano Odion Behrens / Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Minas Gerais, 2020. 

 

Após esvaziamento da lesão, foi feita a curetagem com o auxílio da cureta de 

Lucas e remoção da membrana cística com a pinça Kelly (FIGURA 9). 

 

Figura 9 – Membrana da lesão cística 

Fonte: Arquivos e prontuário Hospital Metropolitano Odion Behrens / Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Minas Gerais, 2020. 

 
Com a remoção da membrana cística, a coroa do elemento 38 incluso e 

impactado ficou exposta (FIGURA 10). 
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Figura 10 – Exposição da coroa do elemento 38 incluso e impactado 

Fonte: Arquivos e prontuário Hospital Metropolitano Odion Behrens / Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Minas Gerais, 2020. 

 

Após a exposição da coroa do elemento 38, foi realizada a odontosecção e 

remoção por completo do dente (FIGURAS 11 e 12). 

 
Figura 11 – Odontosecção do dente 38 

 

Figura 12 – Cavidade após remoção do elemento 38 

Fonte: Arquivos e prontuário Hospital Metropolitano Odion Behrens / Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal de Minas Gerais, 2020. 
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Foram removidas espículas ósseas e feito o acerto ósseo com broca 

diamantada esférica sob irrigação. O toalete da cavidade foi feito com soro fisiológico 

0,9% em abundância, e inserido esponjas de fibrina no local com finalidade de 

hemostasia (FIGURA 13). 

 
Figura 13 – Inserção das esponjas de fibrina 

Fonte: Arquivos e prontuário Hospital Metropolitano Odion Behrens / Faculdade de 
Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais, 2020. 

 
 

Foram realizadas suturas por planos com fio absorvível Vicryl 4.0. Como 

medicação pós-operatória a nível hospitalar foram receitados: Clindamicina 600mg de 

6/6 horas E.V; Tramal 100mg/2ml de 8/8 horas, E.V, se necessário; Dipirona 

500mg/mL de 6/6 horas E.V. A medicação: Clindamicina 300mg de 6/6 horas por 07 

dias, Nimesulida 100mg de 12/12 horas por 05 dias e Dipirona 500mg de 6/6 horas 

em caso de dor. 

 
O paciente recebeu alta hospitalar no dia seguinte com retorno programado ao 

hospital sete dias após, para reavaliação. No seu retorno, o paciente não apresentou 

edema, as suturas absorvíveis permaneciam em posição e processo de cicatrização 

dentro do padrão. 

 
O paciente realizou radiografias panorâmicas de controle em abril e agosto de 

2021, as quais mostram a neoformação óssea na região em que se encontrava a lesão 

(FIGURAS 14 e 15). 
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Figura 14 – Radiografia panorâmica com 4 meses de pós operatório 

Fonte: Arquivos e prontuário da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Minas Gerais, 2021. 

 

 
Figura 15 – Radiografia panorâmica com 8 meses de pós operatório 

Fonte: Arquivos e prontuário da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Minas Gerais, 2021. 



25  

6 DISCUSSÃO 

 
 

Cisto dentígero (CD) é caracterizado como um cisto odontogênico associado à 

coroa de um dente não irrompido, em que a expansão do folículo permite o acúmulo 

de líquido (CHANG et al., 2017). Clinicamente, e na maioria das vezes, são 

assintomáticos entretanto, apresentam potencial de se tornarem grandes e causarem 

expansão e erosão da cortical (MIRHAIDARI et al., 2017). Radiograficamente 

caracteriza-se na maioria dos casos como uma radiolucência unilocular bem definida 

e assintomática, sendo descoberta pelos exames radiográficos (BHARDWAJ et al., 

2016). 

Ustuner et al., (2005) relatou que o cisto dentígero é um cisto odontogênico 

associado à coroa de um dente permanente não irrompido, tendo maior ocorrência na 

mandíbula e no gênero masculino e ocorre geralmente nas três primeiras décadas de 

vida. O presente caso clínico envolveu um paciente do sexo masculino que apresentou 

uma lesão que acometeu a região posterior da mandíbula, relacionado ao seu terceiro 

molar incluso, corroborando com os achados de Ustuner et al., (2005). 

A literatura ressalta que pacientes que possuem cistos dentígeros podem 

apresentar complicações clínicas como tumefação e expansão da cortical óssea que 

provoca edema facial, alteração no eixo de erupção dental, deslocamento dos dentes 

envolvidos, impactação dentária, movimentação dentária, má-oclusão, entre outras 

(TAYSI et al., 2016; YAO et al., 2015). No presente caso o paciente apresentou 

expansão da cortical óssea, caracterizada pelo abaulamento na região de fundo de 

saco de vestíbulo na região do elemento 36 e 37. A patologia alterou o eixo de erupção 

do dente 38, resultando na impactação dentária e perda óssea ao redor. 

A punção aspirativa da lesão deve ser feita em todos os casos, pois grandes 

lesões podem ser tumores odontogênicos e não cistos como se espera, sendo a 

detecção de líquido no interior da lesão um grande indicativo de cisto (EDAMATSU et 

al., 2005; KHANDEPARKER et al., 2018; NEVILLE et al., 2004). O atual relato trata- 

se de um cisto único e o diagnóstico definitivo atribuído foi de CD, o qual só foi 

confirmado pelo líquido cístico aspirado (citopatologia) e pela análise histopatológica 

realizada, revelando a importância de ambos os exames complementares para o 

diagnóstico definitivo. 

Existem várias formas de tratamento que se pode lançar mão tais como a 
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marsupialização, a descompressão ou a enucleação. O que irá ditar o tratamento a 

ser adotado é o tamanho da lesão, ou seja, as lesões menores podem, sem 

dificuldades, ser removidas cirurgicamente. As lesões maiores podem ser tratadas 

com a colocação de um dreno ou com a marsupialização (FERREIRA, 2007). 

Em função da proximidade da lesão com o feixe neurovascular alveolar inferior, 

as raizes dos dentes adjacentes, o tamanho da lesão e a possibilidade de fratura 

patológica, optou-se pela manobra de descompressão seguida de enucleação e 

exodontia. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Com o presente relato, pode-se concluir que o CDT é uma lesão 

comumente encontrada na prática odontológica. Apesar de ser uma patologia 

pouco agressiva e sem sintomatologia clínica, apresenta potencial para atingir 

grandes proporções, causando deslocamentos dentários importantes, 

expansão da cortical óssea e possibilidade de fraturas patológicas. 

A abordagem em tempo hábil previne sequelas graves que a evolução 

da lesão cística pode acarretar, sendo de caráter de urgência a intervenção 

naqueles casos onde já existem sintomas dolorosos, parestesia e 

comprometimento da região, que podem evoluir para uma fratura, sendo 

necessário uma abordagem em nível hospitalar. 

O acompanhamento radiográfico pós-operatório é de extrema relevância, 

devendo solicitar radiografias panorâmicas periódicas afim de constatar 

ausência de qualquer sinal de recidiva da lesão. 
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ANEXO A - Resultado do exame anatomopatológico 

 
 

Figura 6 - Resultado anatomopatológico realizado pela FO-UFMG 
 

Fonte: Arquivos de patologia da Faculdade Federal de Odontologia da UFMG 


