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RESUMO

Lesbes fibro-0sseas (LFO) dos maxilares € o comjuld processos em que a
arquitetura do osso normal € substituida por umldemonjuntivo fibroso e fibras colagenas
contendo quantidades varidveis de material cadafic

A displasia 6ssea florida (DOF) é uma lesao fitssed dos maxilares com alta
prevaléncia entre mulheres negras e de meia idade.

A DOF localiza-se em ambos 0s 0ssos maxilares edguaresente em apenas um dos
0Ss0s, a regido posterior da mandibula é a localizenais comum. A regido periapical € o
epicentro das lesdes que séo contidas no prockesdea.

A DOF apresenta uma borda bem definida e esclar@ic bem definida e com
capsula fibrosa (halo radioltiicido) quando as les@esmaduras; com densidade que varia de
uma area radiollcida e radiopaca (mista) até cdarpknte radiopaca, pode deslocar o canal
mandibular para uma posicao inferior, 0 assoalheail® maxilar para uma posi¢ao superior,
causar expansao das corticais 0sseas externasni@al@lura e o espaco do ligamento
periodontal tornam-se indistintos e as raizes @oged associados podem apresentar graus

variados de hipercementose que pode se fundir sdreas radiopacas da leséo.

O movimento dentério € um resultado de evento®dicbs e estudos apontam que os
fibroblastos parecem ativar células 0sseas vizisbaslo responsaveis pela remodelacdo da
matriz periodontal, mas podem também estar ativear@volvidos na regulacdo da atividade
das células que remodelam o osso alveolar comateshiastos. E apesar das lesbes fibro-
O0sseas doa maxilares afetarem a atividade ostéiobhl&ssua proliferacéo, estudos sugerem
uma resposta normal do osso displasico as for¢ad@mticas e, assim, a possibilidade de um

tratamento ortoddntico.

O objetivo deste trabalho é apresentar uma revisabteratura sobre o tratamento
ortodontico de pacientes com DOF, bem como o ralatam caso clinico referente a tal

situacao.

Palavras chaves: Lesdes fibro-6sseas, displasa fissida, displasia fibrosa,

displasia cemento 6ssea, ortodontia.



ABSTRACT

Fibro-osseous lesion is the set of processes teattchitecture of normal bone is
replaced by a fibrous connective tissue and cofia@®ers containing varying amounts of
calcified material.

The florid osseous dysplasia (DOF) is a fibro-osselesion of the jaws with a high
prevalence in black women and middle-aged.

The DOF is located in both jaws, and when preserdnly one bone, the posterior
region of the canine mandible is the most commaoatlon, and the periapical region and the
epicenter of the lesions contained the alveolacgss.

The DOF has the edge with well-defined or well-deél sclerotic and fibrous capsule
- radiolucent halo - when the lesions are matuiith & density that varies from radiopaque
and radiolucent area - until completely mixed radigue and radiolucent areas that represent
prominent bony idiopathic may be present, with peaicular or irregular, can displace the
mandibular canal to a lower position, the maxillamus floor to a higher position, causing
expansion of the external cortical bone, the lamiliga and periodontal ligament space
become is indistinct and the roots of the teeth maye associated with varying degrees of
hypercementosis that can merge with the radiopacgess of the lesion.

The tooth movement is a result of biological eveatsl studies show that fibroblasts
seem to activate neighboring bone cells being mesipte for periodontal remodeling of the
matrix, but may also be actively involved in redurg the activity of the cells that remodel
the alveolar bone as osteoblasts. And in spitebobdis dysplasia affecting the proliferation
and osteoblastic activity, studies suggest a norasgonse to the dysplastic bone orthodontic
forces and thus the possibility of an orthodongatment

The aim of this paper is to present a literatuxeere of the orthodontic treatment of

patients with DOF and the report of a clinical cedated with this situation.

Keywords: fibrous osseous lesions, florid osseoysplasia, fibrous dysplasia,
cemento-osseous dysplasia and orthodontics.
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Figura 1. Radiografia panoramica em 29/12/2808cre lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdze dentes. Na regiao
periapical dos dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresentadesiliolicidas, com fina
borda periférica radiopaca, misturando-se ao osfjacente. Na regido
periapical dos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresent@desdiliolucidas e bordas
radiopacas bem definidas e areas centrais a lesémpaca pouco definida,
mantendo acima do canal mandibular. Na regido esh dos incisivos 24
inferiores apresenta lesdes radiollcidas poucaides circundando os apices
das raizes. Apresenta também os dentes 1.8, 8.8)@3usos e o dente 4.8
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Figura 2: Radiografia panoramica em 22/10/2804ere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdire dentes. Na regido
periapical dos dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresentadesdliolicidas, com fina
borda periférica radiopaca, misturando-se ao osfjacente. Na regiao
periapical dos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresent@&desdiollcidas e bordas
radiopacas bem definidas e areas centrais a lesBmpaca pouco definida,
mantendo acima do canal mandibular. Na regido medh dos incisivos 25
inferiores apresenta lesdes radiollicidas poucoides circundando os apices
das raizes. Apresenta também os dentes 1.8, 8.8)@3usos e o dente 4.8
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Figura 3: Radiografia panoramica em 17/06/2808ere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdire dentes. Na regiao
periapical dos dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresentadesdliolicidas, com fina
borda periférica radiopaca, misturando-se ao osfjacente. Na regiao
periapical dos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresent@&desdiollcidas e bordas
radiopacas bem definidas e areas centrais a lesBmpaca pouco definida,
mantendo acima do canal mandibular. Na regido gesh dos incisivos 26
inferiores apresenta lesdes radiollicidas poucoides circundando os apices
das raizes. Apresenta também os dentes 1.8, 8.8)@usos e o dente 4.8
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Figura 4: Radiografia panoramica em 18/04/2808ere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdire dentes. Na regido
periapical dos dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresentadesdliolicidas, com fina
borda periférica radiopaca, misturando-se ao osfjiacente. Na regiao
periapical dos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresent@&desdiollcidas e bordas
radiopacas bem definidas e areas centrais a lesBmpaca pouco definida,
mantendo acima do canal mandibular. Na regido mesh dos incisivos 27
inferiores apresenta lesdes radiollicidas poucoides circundando os apices
das raizes. Apresenta também os dentes 1.8, 8.8)@usos e o dente 4.8
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Figura 5: Radiografia panoramica em 07/11/2808ere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdire dentes. Na regido
periapical dos dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresentadesdliolicidas, com fina
borda periférica radiopaca, misturando-se ao osfjiacente. Na regido
periapical dos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresent@&desdiollcidas e bordas
radiopacas bem definidas e areas centrais a lesBmpaca pouco definida,
mantendo acima do canal mandibular. Na regido mesh dos incisivos 28
inferiores apresenta lesdes radiolliicidas poucoides circundando os apices
das raizes. Apresenta também os dentes 1.8, 8.8)@usos e o dente 4.8
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Figura 6: Radiografia panoramica em 18/02/28ddere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdze dentes. Na regido
periapical dos dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresentadesdliolicidas, com fina
borda periférica radiopaca, misturando-se ao osfjacente. Na regido
periapical dos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresent@&desdiollcidas e bordas
radiopacas bem definidas e areas centrais a lesémpaca pouco definida,
mantendo acima do canal mandibular. Na regido gesh dos incisivos 29
inferiores apresenta lesdes radiollcidas poucaides circundando os apices
das raizes. Apresenta também os dentes 1.8, 8.8)@usos e o dente 4.8
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Figura 7: Radiografia panoramica final em 03/11R8ugere lesbes mistas,

que se estendem por toda a mandibula, circundandamizes dos dentes. Na



regido periapical dos dentes 4.4, 4.5 e 4.6 api@s$esdes radiollucidas, com
fina borda periférica radiopaca, misturando-se s&o adjacente. Na regiao
periapical dos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresent@desdiliollucidas e bordas
radiopacas bem definidas e areas centrais a lesBmpaca pouco definida,
mantendo acima do canal mandibular. Na regido medh dos incisivos 30
inferiores apresenta lesdes radiollcidas poucaides circundando os apices
das raizes. Apresenta também os dentes 1.8, 8.8)@3usos e o dente 4.8
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1. INTRODUCAO

A displasia 0ssea florida (DOF) é uma lesao filssed dos maxilares, assintomatica,
ocorrendo substituicdo de tecido 6sseo normal por tacido conjuntivo fibroso e,
posteriormente com a maturacéo da lesdo, depodeamaterial mineralizado (cemento e/ou
0Ss0) até atingir a fase final, na qual as tralaécurdividuais e a massa de cemento e 0Sso
fundem-se, formando grandes massas lobulares (Al&t&§, 2007).

Sua etiologia ainda ndo esta bem definida, podeedaima forma generalizada de
displasia cementaria periapical (ARIJI et al., 1994

E uma condicdo incomum dos o0ssos maxilares e aparas areas dentadas e
desdentadas (DAGISTAN et al., 2007).

A DOF tem predilecdo por pacientes do género famijnmelanoderma e de meia
idade(MELROSE, ABRAMS, MILLS, 1976; ARIJI et al., 1994).

Localiza-se em ambos 0s 0ssos maxilares e quarekenie em apenas um dos
maxilares, a regido posterior da mandibula é difag@o mais comum. O epicentro da lesdo
€ a regido periapical que estdo contidas no proadsgsolar. Ocorre bilateralmente nos 0ssos
gnaticos e freqiilentemente com aspecto simétricE(fHLLER et al., 2004)

Na maioria das vezes é descoberta em uma radi@gtafiotina. Os dentes da regido
envolvida apresentam vitalidade (FREIMULLER et 2004).

O exame de imagens é valioso para o diagnostievedi€ial, pois ha uma série de
outras lesdes que possuem aspectos radiograficeshsntes.

Na literatura existem poucas publicacbes sobreetedidro-0sseas dos maxilares e
tratamento ortodontico. Para o conhecimento, né&etesn relatos de complicacbes em
pacientes com lesdes fibro-0sseas dos maxilarelsiirido DOF, submetidos a tratamento
ortodontico (MINHAS et al., 2008; COLELLA et al.020).

Os pacientes com DOF respondem normalmente a rdéngerapias dentarias. No
entanto, segundo AKINTOYE et al. (2003), a avaliadaste assunto na literatura representa
um desafio pois, sdo poucos trabalhos publicados.

Os pacientes com displasia fibrosa podem ser tratadmo pacientes odontolégicos
de rotina, mas os profissionais devem estar cietgegue a disfungcdo enddcrina e alteracao
do fosfato renal sdo comuns (AKINTOYE et al., 2003)
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2. OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi avaliar o comportatoeta DOF em paciente submetido
ao tratamento ortoddntico. A paciente foi atendita clinica de Especializacdo em

Estomatologia da Faculdade de Odontologia de MB&ais.
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3. METODOLOGIA

O trabalho foi realizado mediante uma revisdo teraiura e coleta de artigos
publicados em periodicos nacionais e internaciodaisingua inglesa e portuguesgndo
incluidos também sites cientificos a partir do 4942 até 2011. Para a pesquisa foram
utilizadas as palavras chaves: lesdes fibro-Osskssasia 0ssea florida, displasia cemento
0ssea periapical, displasia 6ssea focal, ortodendiaplasia. Os artigos foram pesquisados no
Pubmed, Bireme, Google e Biblioteca Brasileira d#o@ologia (BBO). Constam nesta

revisao 56 referéncias.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Lesodes fibro-0sseas dos maxilares

4.1.1. Conceito

Conjunto de processos em que a arquitetura normalsdo € substituida por um
tecido conjuntivo fibroso e fibras colagenas codtemuantidades variaveis de material
calcificado (STUDART-SOARES et al., 1998).

Esta denominacdo ndo caracteriza um diagnosticecésp, s6 descreve um
processo. Incluem lesGes do desenvolvimento (hamatbsas), processos reacionais
displasicos ou neoplasmas (SU et al., 1997).

Algumas lesdes fibro-6sseas dos maxilares sdo tadas em uma Unica localizagéo
(monostdticas) enquanto outras sdo encontradasssos de varias regides (polidstoticas). As
localizagBes mais comuns das lesdes fibro-6ssdasstdticas sdo: costelas, fémur, tibia,
maxila e ossos do cranio (SCHEUMBERGER et al., 1946

O fibroma ossificante e a displasia fibrosa podeprasentar as lesdes fibro-0sseas
mais comuns dos maxilares (PEREIRA et al., 2007).

4.1.2. Classificagao

EVERSOLE et al. (2008) propdem a seguinte classjéio:

|- Displasia 6ssea
A - Displasia fibrosa
* Monostética
» Poliostética
» Poliostética com endocrinopatia (McCune — Albright)
» Displasia osteofibrosa
B - Osteite deformante
C - Doenca Paget

D - Displasia segmentar odontomaxilar

Il- Displasia cemento 0ssea
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A - Cemento 6ssea focal
B - Cemento 6ssea florida

- Processos inflamatorios
A - Osteomielite esclerosante focal
B - Osteomielite esclerosante difusa

C - Periostite proliferativa

V- Doencgas metabolicas: hipertireoidismo

V- Lesdes neoplasicas
A - Fibroma ossificante
B - Hipertireoidismo (Sindrome da lesdo maxilar)
C - Fibroma ossificante juvenil
» Tipo trabecular
* Tipo psamomatoéide

D - Cementoma gigantiforme

Em classificagcbes anteriores da OMS (1971 a 1982)displasias ésseas foram
referidas como cemento-0ssea e foram claramenigidbg em trés entidades. Sabe-se agora
gue eles representam um espectro de lesGes, phmemte reativa na natureza, que se
diferenciam apenas pela sua apresentacdo cliniepaeéncias radioldgicas. As lesdes
parecem surgir do ligamento periodontal e cemeé®RE(GHT e CARLOS, 2006).

Baseado nesta nova classificagdao da OMS (2005¢nposl citar:

1- Displasia fibrosa
- Displasia fibrosa monostoética
- Displasia fibrosa poliostotica
- Displasia fibrosa craniofacial

2- Displasia 0ssea
- Displasia 6ssea periapical
- Displasia 6ssea focal
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- Displasia 0ssea florida

- Cementoma gigantiforme familial

3- Fibroma ossificante
- Fibroma ossificante convencional
- Fibroma ossificante trabeculaseuil

- Fibroma ossificante psamomatgigenil

Com relacdo a etiopatogenia da LFO, existem coétsias na literatura médica, que
vado desde a natureza congénita, alteracdes de vobserento, disturbios enddcrinos,
traumatismos ou apresentar um carater herediténoyirtude do aparecimento em varios
membros de uma mesma familia (ANTUNES et al., 2003)

Os sinais e sintomas dos casos mais graves de BBOnsassa expansiva com
assimetria regional e deformacdes, dor e cefdigtyra patoldgica, obliteracdo de seios da
face, fistula, deslocamento de assoalho orbitableogocular com baixa da acuidade visual,
além de claudicacéao (insuficiéncia de circulacderat nos membros inferiores), hipotrofia,
varismo e valgismo em esqueleto apendicular. H&béamassociagdo com cisto 0sseo
aneurismatico, dentes inclusos, nédulos encondasoste osteomielite (BARCELOS et al.,
1998).

4.3. Displasias 0sseas

4.3.1. Displasia ¢ssea focal

A displasia 6ssea focal ocorre predominantementmalheres da raca negra, de meia
idade. A maioria das lesGes é assintomatica eab ttcmaior prevaléncia é a regido posterior
da mandibula (EVERSOLE et al., 2008).

4.3.2. Displasia 0ssea periapical

Sua etiologia € desconhecida, podendo ser um traommaima infeccdo. Alta
incidéncia e ocorréncia em mulheres negras de ia&d®. A maior parte dos casos apresenta
lesGes multiplas, envolvendo os apices dos dentesiares e inferiores que apresentam

vitalidade. Raramente atinge a maxila. As lesbemegem no ligamento periodontal ou
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préximas a ele, em torno dos apices dos dentes F&RAet al.; 1985; KOEHLER, MANNE,
REGEZI, SHAFER et al.; 1994).

Na maioria dos casos, a lesdo é descoberta admenta, durante exames
radiograficos de rotina, pois sdo assintomaticat)[FART-SOARES et al., 1998).

Os pacientes ndo apresentam alteracfes laboraterraidiograficas em outras partes
do esqueleto. A maioria dos casos parece apressntir forma isolada, mas pode ter relacao
genética (STUDART-SOARES et al., 1998).

A biopsia é desnecessaria e o tratamento consistexames peridédicos (REGEZI,
SHAFER et al.; 1994; NEVILLE et al., 2008).

4.3.3. Displasia 0ssea florida

A displasia Ossea florida (DOF) constitui-se umandigdo ndo neoplasica,
assintomatica, benigna, caracterizada por multiptesssas escleréticas simetricamente
distribuidas nos maxilares (STUDART-SOARES et198).

A DOF constitui-se numa patologia incomum, aconaererca de 2% da populacéo.
E prevalente em mulheres negras acima dos 40 amddade. A causa da DOF ainda é
desconhecida e ndo existe uma explicacdo satisfgp@ta predilecdo por raca e género
(GUNDUZ et al., 2009).

Mac Donald-Jankowski (2003) comparou a prevalédei@DOF em relacdo a raca.
Pesquisaram 156 mulheres que possuiam a lesédo, gea®9,6% das pacientes eram negras,
37,2% eram orientais, 3,2% eram indias ou caucasian

A DOF envolve os épices dos dentes e se restringesso alveolar. A complicacdo
mais freqlentemente associada a condicdo € a astiemcronica, provavelmente
relacionada a escassa irrigacao sanguinea do fesadaa(QUIRINO et al., 2000).

As lesbes contém o0sso e/ou cemento e antigameaaia fdassificadas como tumores
odontogénicos com varias nomenclaturas: displasi@agical, cementoma gigantiforme,
cementoma multiplo familiar, displasia 6ssea flaril displasia cemento 0ssea florida. Em
1976, Melrose et al. foram os primeiros autoresliaar o termo displasia 6ssea florida.

Apesar da OMS em 1992 denominar os termos DOF ertema gigantiforme como
sinbnimos, a maioria dos autores considera o cemmengigantiforme familial como uma
desordem hereditaria (SOUZA JUNIOR et al., 20a83. estudos demonstram diferencas
marcantes entre as duas entidades, pois 0o cemegigardiforme familial apresenta carater

autossdmico dominante, ocorrendo exclusivamentdmmcos, na 12 ou PRcada de vida,
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com crescimento relativamente rapido, resultando daformidade facial proeminente
(NEVILLE et al., 2008; SPEIGHT e CARLOS, 2006).

Na analise microscopica, observa-se massas deiahalensamente calcificado com
poucas células e lacunas preenchidas por tecidurdowo. Ha também poucos vasos
sanglineos. A reduzida vascularizacdo faz com qasso responda mal a um trauma ou
infeccdo, podendo ocorrer uma osteomielite (CAWSKRAMER, SCHNEIDER, 1992).

A DOF pode ser completamente assintomatica e senéetiescoberta quando exames
de imagens sédo realizados para outras finalidddegacientes ndo apresentam alteracdes
laboratoriais (STUDART-SOARES et al., 1998).

Radiograficamente, sugere uma borda bem definidackerotica ou bem definida e
com capsula fibrosa (halo radioltcido) quando a8de sdo maduras; com densidade que
varia de uma éarea radiollcida e radiopaca (mista¢@npletamente radiopaca. Pode deslocar
o canal mandibular para uma posigao inferior, @ak® do seio maxilar para uma posicéo
superior. Pode causar expansao das corticais ésseasas, tornando-se indistintos a lamina
dura e o espaco do ligamento periodontal e assraiae dentes associados podem apresentar
graus variados de hipercementose que pode se foadiras areas radiopacas da leséo
(STUDART-SOARES et al., 1998).

Radiograficamente, a DOF apresenta trés estagmsde JANKOWSKI (1992) e
FREIMULLER et al. (2004):

1. Estagio osteolitico: radioluscéncia bem definida,

2. Estagio cementoblastico: aparecem uma ou mais pacidade dentro da

radioluscéncia,

3. Estagio maduro: grandes massas radiopacas sepadadassso normal

adjacente por um espaco radiolucido.

As lesbes podem atingir grandes dimensdes e, p@sy@romper por meio mucosa
alveolar. Relativamente acelular, 0 0sso esclar@icsuscetivel a infec¢cdo evoluindo para
uma osteomielite cronica (SPEIGHT, CARLOS; 2006).

Quando atingem propor¢gdes maiores, podem desloazanal mandibular para a
direcéo inferior e 0 assoalho do seio maxilar p#iracdo superior. As raizes dos dentes
envolvidos podem apresentar hipercementose. Poderabservadas areas radiollcidas no
interior das massas radiopacas, que sao considecigtos solitarios (JANKOWSKI et al.,
1992).



18

Enfatiza-se a importancia fundamental dos exameas ipagem no auxilio do
diagnéstico. Muitas lesGes podem ser diferencidda®OF, e os exames de imagem podem

ser usados para distingui-la de outras lesdes (EEML et al., 1998).

Nos pacientes com DOF ndo ha necessidade de ing&weRecomenda-se avaliacdes
clinicas e radiogréaficas periddicas para verifisar nio houve alteracdes nas lesdes. E
indicada a profilaxia bucal, enfatizando o contrdie doenca periodontal e prevencao de
perdas dentarias (WALDRON et al., 1975; FREIMULLERal., 2004).

Quando a DOF é sintomatica, uma inflamacéo é sobte@ condicao pré existente.
Os fatores que podem ser responsaveis pela expatgdmassas displasicas a cavidade oral
facilitando uma infeccéo sdo: extracoes de deraedrea afetada, biopsia 0ssea, tratamento
endodontico ou uso de proteses (QUIRINO et al.pR00

No paciente sintomatico hd um componente inflan@at@& o processo € uma
osteomielite crénica envolvendo osso displésiceo Iscorre porque a circulagdo sanguinea
fica prejudicada na é&rea afetada pela lesdo. Sdaaops antibidticos, mas estes
provavelmente ndo serao efetivos devido a caratiteriavascular (STUDART-SOARES et
al., 1998).

4.4. Diagnostico diferencial

Muitas lesbes podem ter o aspecto radiografico kbemie a DOF, por isso a
importancia do diagnadstico diferencial.

Endostoses e exostoses sao facilmente observadasnmergrafia computadorizada
(TC), bem como em radiografias oclusais, e séorgramas em continuidade com o 0SS0
cortical (ARAUJO et al., 2005)

Tumores odontogénicos e o fibroma ossificante, eerilyeralmente maior expansao
buco lingual do que a DOF (BEYLOUNI et al., 199&14I et al., 1994).

4.4.1. Doenga de Paget

Doenca caracterizada por reabsorcédo e deposicaossie anormal, sem causa

conhecida. Trabalhos mostram fatores genéticdamatorios ou virais como possivel causa.
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Afeta mais homens do que mulheres, mais brancogudonegros, geralmente acima dos
quarenta anos. E rara em descendentes africanositHaumento dos niveis séricos de
fosfatase alcalina, porém com niveis normais daaél fésforo. A maxila € mais afetada que
a mandibula, sendo a mandibula atingida em toda&xxieasao enquanto na displasia 6ssea
florida, a les&o se localiza acima do canal manailf@REIMULLER et al., 2004).

Radiograficamente, apresenta areas de osso egmerdm aparéncia de algodao ou
|& com perda da lamina dura (BRIDGE, 1968).

Afeta também outros ossos como espinha vertel@alurf, cranio, pélvis e esterno
(doenca poliostética). Na mandibula, a dor severgéeixa mais comum (DAGISTAN et al.,
2007).

4.4.2. Osteomielite cronica esclerosante difusa

Osteomielite esclerosante difusa (OED) é uma cdiadi que envolve resposta
reacional do osso, podendo apresentar como fateendadeante infeccdo de baixa
intensidade. Pode acometer pacientes com alteragt®8micas e radiograficamente
apresenta-se como esclerose 0ssea, com areas lreéa periférica e margens mal
definidas. Diferentes tipos de tratamentos tém saghlicados, porém sem resultados
satisfatorios em longo prazo (LIMA et al., 2010).

Tem sido relatada com maior frequéncia em mulhemsltas negras sendo a
mandibula o local mais afetado. Pode ocorrer awngatvolume dos rebordos alveolares e
dor surda nos periodos de agravamento da doenemdguha, entdo, possibilidade de
fistulagdo com drenagem de exsudato purulento. ALé¥al., 2010).

4.4.3. Displasia fibrosa

Possui a tendéncia de parar de desenvolver apdsubardade. Geralmente
monostoética. Os ossos da face sdo os mais afetldospossui predilecdo por género. A
maxila € mais afetada que a mandibula. Tem commwipal caracteristica radiografica, o

aspecto de casca de laranja ou vidro polido comdsadifusas (SOARES, 2009).

4.4.4. Fibroma Ossificante
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O Fibroma Ossificante é uma leséo fibro-6ssea bariig origem mesenquimal. Mais
comum na regido de pré-molares e molares de mdadihuerceira e quarta década de vida e
com maior prevaléncia no sexo feminino. As lesGesessitam de remocao cirargica. Sao
lesbes com composicdes histologicas semelhantederndes comportamentos clinicos,
geralmente de crescimento lento e que apresentarprohiferacéo de tecido celular fibroso,
com variada quantidade de produtos 6sseos, induisdo, cemento ou uma combinacdo
desses (PAIVA, Janaina Gomes et al., 2008).

O FO e a DF apresentam caracteristicas clinicaBpgmaficas e microscopicas
semelhantes. O aspecto clinico radiografico benmdato do FO e a facilidade com que
podem ser separados do 0osso normal é o princifggiedcial com relacdo a DF. A natureza
circunscrita e bem delimitada da lesdo, geralmepgemite a enucleacdo do tumor. O

diagnéstico final se da com o exame histopatologf@d VA, Janaina Gomes et al., 2008).

4.5. Ortodontia e lesdes fibro 6sseas dos maxilares

O movimento dentario € um produto de eventos bicbd&ge ndo do efeito fisico,
sendo este apenas o elemento indutor inicial. Aptessao mecanica gera deformacgéao do
citoesqueleto das células do ligamento periodoAiicélulas deformadas liberam citocinas,
fatores de crescimento e produtos do acido aragigiddinstalando-se assim 0 processo
inflamatorio necessario a movimentacao dentariea ®&ca aplicada for ideal ou 6tima (15-
20 mmHg ou 20-26 g/cm? de raiz), ocorrera a readsorossea frontal e o dente se
movimentara. Quando a for¢a aplicada for muitorisée gerando uma anoxia, 0s osteoblastos
e cementoblastos morrerdo formando uma area hiaipassa, com reabsor¢cdo de algumas
trabéculas 6sseas, induzindo a chamada reabs@séa @& distancia (SILVA, 1997).

No movimento dentério, os fibroblastos podem sgpaoasaveis pela remodelacéo da
matriz periodontal e também estar ativamente eidadvna regulacdo da atividade das
células que irdo remodelar o 0sso alveolar. OgEOthmbém parecem ser sensiveis a cargas
aplicadas, e foi sugerido que essas células, quecadazes de reconhecer e responder a
reorientacdo molecular, possam comunicar essas@its as células da superficie 0ssea
(principalmente osteoblastos), proporcionando-iimasestimulo osteogénico (COLELLA et
al., 2009).

Estudos histolégicos deixam claro que os tecidakeposer remodelados apenas por

acao das células. No entanto, em ambos os locdend@o e de compresséao, os fibroblastos
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parecem produzir fatores que ativam as célulasaésseinhas. Recentes evidéncias sugerem
gue o0s osteoclastos sdo regulados por fatores adesv de osteoblastos adjacentes
(COLELLA et al., 2009).

Assim, no movimento dentario, fibroblastos ndo sd@lgm ser responsaveis pela
remodelacdo da matriz periodontal, mas podem taméstar ativamente envolvidos na
regulacdo da atividade das células que remodelaosso alveolar. Ostedcitos também
parecem ser sensiveis as cargas aplicadas, egfridn que essas células, que sao capazes de
reconhecer e responder a reorientacdo moleculdomm da matriz, podem comunicar essas
alteracOes as ceélulas da superficie 6ssea (prinepée osteoblastos), proporcionando-lhes
um estimulo osteogénico. Apesar da displasia fibafetar a atividade osteoblastica e sua
proliferacdo, estudos sugerem uma resposta nomnassb displasico as forcas ortoddnticas
e, assim, a possibilidade de um tratamento ortactr(iCOLELLA et al., 2009).

N&o houve nenhuma resposta anormal ou complicagigesratamentos dentarios de
restauracdes ou extracdes. Nem sangramento ourleag@e apOs procedimentos mais
extensos como o0 movimento ortoddntico e até biGssaa na displasia fibrosa (AKINTOYE
et al., 2003).

MINHAS et al. afirmam que n&o ha efeitos em tratatmeortodéntico nos pacientes
afetados pela DOF apesar do reduzido numero dalli@bpublicados.

Pode-se dizer que os ortodontistas desempenham apel pgmportante nos
diagnosticos destas lesGes devido a deteccdo dagnafias da documentagdo ortodontica
inicial (SILVA, 1997).

Os pacientes com DF responderam normalmente aardgnterapias dentarias. No
entanto, 0s movimentos ortoddénticos foram um des&stes pacientes podem ser tratados
como pacientes odontoldgicos de rotina, mas odsgiohais devem estar cientes de que a
disfuncéo enddcrina e alteracéo do fosfato rermmateénuns (AKINTOYE et al., 2003).

Apesar da DF afetar a atividade osteoblastica,rsugma resposta normal do 0sso
displéasico as forcas ortoddnticas e, assim, a Ipbidside de um tratamento ortoddntico
(COLELLA et al., 2009).

Waldron et al. (1985), enfatizam a necessidadebdergar uma boa higiene bucal e
evitar extracdes dentarias, principalmente nasafsadas na DOF (MINHAS et al., 2008).

O contato entre os membros da equipe multidis@ploue cuidardo do paciente é
fundamental para o sucesso do tratamento orto@dofMItNHAS et al., 2008).
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Deve-se avaliar a viabilidade do tratamento orttidérse forem necessarias extragées
dentérias (MINHAS et al., 2008).
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5. RELATO DO CASO CLINICO

Paciente GBA, 22 anos de idade, género feminingolderma, procedente de Séao
Jodo Del Rey-MG, compareceu a Clinica de Patolegi&emiologia da Faculdade de
Odontologia da UFMG em 2004, encaminhada pelo gi#iordentista para avaliagdo de
imagens radiollcidas visualizadas em radiografinopamica pré-ortodontia e queixa de
crescimento endurecido, palpavel, indolor, em @dié corpo de mandibula esquerda (regido
de pré — molares e molares).

A histdria médica, social e econdmica da pacieatefaram contribuitorias.

Ao exame clinico notou-se aumento de volume nadecedie corpo de mandibula
esquerda, entre pré — molares e molares, endurecdm discreta algia a palpacao.

Na avaliacdo da radiografia panoramica verificoleses mistas, que se estendiam
por toda a mandibula, circundando as raizes dagsieda regido periapical dos dentes 44,
45 e 46, apresentavam lesdes radiollcidas, conbirda periférica radiopaca, misturando-se
ao o0sso adjacente. Na regido periapical dos dehtks 3.5, 3,6, apresentavam lesdes
radiolicidas e bordas radiopacas bem definidaseasacentrais a lesdo radiopaca pouco

definida, mantendo acima do canal mandibular (&gut

Foi realizado teste de vitalidade pulpar nos detiesmiandibula e todos apresentavam-
se com vitalidade. Foi realizada biopsia incisiorahblteracdo correspondente ao dente 3.6. O
diagnostico histopatologico foi de leséo fibro-@se

A paciente foi acompanhada anualmente até 201lresexgou em todos oS anos
(figuras 2, 3, 4, 5, 6 e 7) nenhuma alteracdomkd su sintoma clinico da patologia e nem tao
pouco no aspecto radiogréafico. O aspecto radiagrase manteve inalterado em todos os

tempos acompanhados.
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Figura 1: Radiografia panoramica em 29/12/2008ere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdiz® dentes. Na regido periapical dos
dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresenta lesdes radiolgoidas fina borda periférica radiopaca,
misturando-se ao 0sso adjacente. Na regido pealapos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresenta
lesBes radiollcidas e bordas radiopacas bem dadigidreas centrais a lesdo radiopaca pouco
definida, mantendo acima do canal mandibular. Ng&ceperiapical dos incisivos inferiores
apresenta lesdes radiolicidas pouco definidasrmando os apices das raizes. Apresenta

também os dentes 1.8, 2.8, 3.8 inclusos e o dedtsesni incluso.

Fonte: Documentacao radiografica da paciente
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Figura 2: Radiografia panoramica em 22/10/2004ere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdiz® dentes. Na regido periapical dos
dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresenta lesdes radiolgoidas fina borda periférica radiopaca,
misturando-se ao 0sso adjacente. Na regido pealapos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresenta
lesBes radiollcidas e bordas radiopacas bem dadigidreas centrais a lesdo radiopaca pouco
definida, mantendo acima do canal mandibular. Ng&ceperiapical dos incisivos inferiores
apresenta lesdes radiolicidas pouco definidasrmando os apices das raizes. Apresenta

também os dentes 1.8, 2.8, 3.8 inclusos e o dedtsesni incluso.

Fonte: Documentacao radiografica da paciente
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Figura 3: Radiografia panoramica em 17/06/2C0%ere lesbes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdize dentes. Na regido periapical dos
dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresenta lesdes radiolgoidas fina borda periférica radiopaca,
misturando-se ao 0sso adjacente. Na regido pealapos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresenta
lesBes radiollcidas e bordas radiopacas bem dadigidreas centrais a lesdo radiopaca pouco
definida, mantendo acima do canal mandibular. N#&ceperiapical dos incisivos inferiores

apresenta lesdes radiolicidas pouco definidasrmando os apices das raizes. Apresenta

também os dentes 1.8, 2.8, 3.8 inclusos e o dedtsesni incluso.

Fonte: Documentacao radiografica da paciente

Em 2006, a paciente iniciou tratamento ortoddontendo seguimentos clinicos e

radiograficos periddicos.
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Figura 4: Radiografia panoramica em 18/04/2008ere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdiz® dentes. Na regido periapical dos
dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresenta lesdes radiolgoidas fina borda periférica radiopaca,
misturando-se ao 0sso adjacente. Na regido pealapos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresenta
lesBes radiollucidas e bordas radiopacas bem dadigdreas centrais a lesédo radiopaca pouco
definida, mantendo acima do canal mandibular. N#&ceperiapical dos incisivos inferiores
apresenta lesdes radiolicidas pouco definidasrmando os apices das raizes. Apresenta

também os dentes 1.8, 2.8, 3.8 inclusos e o dedtsesni incluso.

Fonte: Documentacao radiografica do paciente
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Figura 5: Radiografia panormica em 07/11/2008ere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdiz® dentes. Na regido periapical dos
dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresenta lesdes radiolgoidas fina borda periférica radiopaca,
misturando-se ao 0sso adjacente. Na regido pealapos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresenta
lesBes radiollucidas e bordas radiopacas bem dadigdreas centrais a lesédo radiopaca pouco
definida, mantendo acima do canal mandibular. N#&ceperiapical dos incisivos inferiores
apresenta lesdes radiolicidas pouco definidasrmando os apices das raizes. Apresenta

também os dentes 1.8, 2.8, 3.8 inclusos e o dedtsesni incluso.

Fonte: Documentacao radiografica da paciente
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Figura 6: Radiografia panoramica em 18/02/2Glibere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdiz® dentes. Na regido periapical dos
dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresenta lesdes radiolgoidas fina borda periférica radiopaca,
misturando-se ao 0sso adjacente. Na regido pealapos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresenta
lesBes radiollcidas e bordas radiopacas bem dadigidreas centrais a lesdo radiopaca pouco
definida, mantendo acima do canal mandibular. Ng&ceperiapical dos incisivos inferiores

apresenta lesdes radiolicidas pouco definidasrmando os apices das raizes. Apresenta

também os dentes 1.8, 2.8, 3.8 inclusos e o dedtsesni incluso.

Fonte: Documentacao radiografica da paciente

Atualmente a paciente encontra-se em acompanharaarédo apresenta alteracdes ao
exame clinico extra-bucal. Ao exame clinico inttecdd apresenta compressdo das papilas
gengivais anteriores inferiores (provavelmente di@\d ortodontia), discreta expansdo 6ssea
localizada em regido vestibular dos pré molaresrimfes esquerdos e lingual dos pré molares
inferiores direitos. O periodonto permanece sadm ssinais de infeccdo. Os dentes

apresentam-se com vitalidade pulpar através dosstegetricos com Pulp Test® e térmicos
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com Endo Ice®. Ao exame radiografico, apresenterelis aumento de &rea radiollcida entre
os dentes 4.4 e 4.5, aumento da area radiolUcitlacentro radiopaco entre os dentes 3.4 e
3.5 e discreto arredondamento dos apices de toslaemtes compativel com o tratamento
ortoddntico realizado.

O término do tratamento ortodéntico foi em setende@011.

A paciente foi informada sobre a necessidade depanhamento periddico.

Figura 7. Radiografia panoramica final em 03/11R6dgere lesdes mistas, que se
estendem por toda a mandibula, circundando assrdiz® dentes. Na regido periapical dos
dentes 4.4, 4.5 e 4.6 apresenta lesdes radiolgoidas fina borda periférica radiopaca,
misturando-se ao 0sso adjacente. Na regido pealagos dentes 3.4, 3.5 e 3.6 apresenta
lesbes radioltcidas e bordas radiopacas bem dadieicreas centrais a leséo radiopaca pouco
definida, mantendo acima do canal mandibular. Ng&gceperiapical dos incisivos inferiores
apresenta lesdes radiollcidas pouco definidasrmendo os apices das raizes. Apresenta

também os dentes 1.8, 2.8, 3.8 inclusos e o de®tsesni incluso.

Fonte: Documentacao radiografica da paciente
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6. DISCUSSAO

O osso € um tecido denso calcificado que é fregimarite acometido por varias
doencas, que freqientemente provocam uma reacéa dsgmica. Essas alteracbes podem
acometer todo esqueleto, mas faz-se aqui imporéaalb®rdagem dos ossos maxilares.

As lesbes fibro-6sseas dos maxilares sdo encostcada relativa freqtiéncia, por isso
€ importante o conhecimento sobre sua etiologipeass clinicos e radiograficos, assim
como alternativas de tratamento.

Existe uma grande quantidade de lesdes intra-0sseaperfil clinico e radiogréfico
semelhantes. S&o normalmente assintomaticas, deimento lento, com caracteristicas
radiograficas sugestivas de destruicdo Ossea, godgerar expansdo das corticais e
diferentes graus de assimetria facial. Dentre ggtaemos citar a DOF.

Analisando o caso clinico apresentado e a revigatitetatura, verificamos que a
paciente ndo esta na faixa de prevaléncia da DQ& éieucoderma e com idade de 23 anos
e sem histérico familiar, j& que tendéncia familtam sido relatada em alguns casos
(STUDART-SOARES et al., 1998; NEVILLE et al., 199&ntretanto a pouca frequéncia de
casos relatados na infancia, questiona-se estteb@ETUDART-SOARES et al., 1998).

Os pacientes com DOF parecem responder normalragtitecas ortodonticas.

Podemos concordar que o tratamento ortoddntico pedesalizado em pacientes com
DOF na presenca de uma boa higiene oral com faddidle evitar doenca periodontal, perda
O0ssea com exposicado de osso displasico e infecg@memedo de exacerbacdo da doenca,
reabsorcao radicular excessiva ou a perda dedatidi dos dentes, apesar da literatura atual
ter poucas pesquisas sobre o tema. Adicionalmewgefica-se que o0 controle e

acompanhamento dos pacientes com DOF € necesstave ser periddico.
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7. CONCLUSAO

Poucos sao os estudos sobre os efeitos da ortadantpacientes com displasia 6ssea
florida. Entretanto, os estudos até o presente mmmmdemonstram que o tratamento

ortodontico pode ser realizado associado a uméigene oral.
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